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CAPITULO I - DAS DISPOSICOES LEGAIS

1.1 - Portaria GM/MS N° 1399/99 (art. 39):

Em relacdo a guarda dos imunobioldgicos repassados ao municipio pela unido,

compete aos municipios:

l. Realizar a coordenacdo do componente municipal do PNI;

. Planejar, acompanhar as acbes de imunizacdo, de forma complementar aos
niveis federal e estadual, para sua area de jurisdicao;

II. Participar no financiamento das a¢Ges de imunizacdo, em sua area de jurisdicao;

IV.  Coordenar e executar, em sua area de jurisdicdo, as acGes de imunizacbes
integrantes do PN, incluindo a vacinacao de rotina com as vacinas obrigatorias,
as estratégicas especiais, tais como campanhas e vacinac@es de bloqueio, além
da notificacdo e investigacdo de eventos adversos temporalmente associados a
vacinacgao;

V. Orientar o pessoal técnico quanto aos procedimentos relacionados ao
planejamento, armazenagem, acondicionamento, conservacao, distribuicdo e
aplicagdo dos imunobiolégicos, conforme orienta¢des do Estado de jurisdicéo;

VI.  Manter e capacitar recursos humanos necessarios a execucao das agdes de
armazenagem, acondicionamento, manipulacdo, transporte e aplicacdo dos
imunobioldgicos.

VIl. Receber, do Estado de sua jurisdicdo, os imunobiolégicos, conferir a

temperatura, armazenar, conservar em equipamentos de refrigeracao exclusivos
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para esta finalidade e transporta-los sob condi¢cBes técnicas adequadas,
conforme orientacGes do Estado de jurisdicao;

VIII.  Zelar pela seguranca dos imunobiol6gicos sob sua responsabilidade e garantir a
manutengdo preventiva e corretiva dos equipamentos de refrigeracdo que 0s
acondicionam.

IX. Aplicar os imunobiolégicos, exclusivamente, em agdes e servicos de salde
publica, de acordo com as orientacdes técnicas do Estado de jurisdicao;

X. Supervisionar e acompanhar as a¢des de imunizagdes em salas de vacina sob

sua responsabilidade.

XI.  Coletar, consolidar e analisar os dados provenientes das unidades de saude
locais;
XIl.  Alimentar, mensalmente, os Sistemas de Informacdes do PNI, conforme

orientacdes do Estado de jurisdicdo;.

XIIl. Retroalimentar e divulgar as informacbes referentes ao PNI as unidades de
salde de sua area de jurisdicao.

XIV. Controlar o estoque dos imunobioldgicos e informar, periodicamente, nos
prazos definidos pelo Estado de sua jurisdigéo, o recebimento, a distribuigéo, o
consumo e eventuais perdas e saldos, para fins de reposigéo.

XV. Coordenar e executar as atividades de comunicacdo e educacdo na area de
imunizacao, de abrangéncia municipal; e

XVI. Apresentar, ao Estado de jurisdi¢do, sempre que solicitado, relatdrios técnicos

detalhados das atividades, objetos desta Instrugdo Normativa.
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1.2 - Conduta profissional:

= Tratar o paciente com delicadeza e atencéo:

= Mostrar seguranga em suas agdes;

= Ter boa apresentacédo pessoal;

= Mostrar interesse pelo bem estar do paciente;

= Ser confiavel;

= Verificar sempre se a vacina a ser aplicada condiz com a idade ou

calendario de vacinacao;

= Ser bem humorado;

= Ter ética profissional;

= Fazer a aplicagdo com capricho e atencéo.
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CAPITULO Il - VACINACAO: CONCEITOS BASICOS

2.1 - Objetivo da Vacinacao:

Mesmo tendo sofrido muitas dificuldades ao longo de sua historia, a vacinacao,
certamente vem ocupando um lugar de destaque incontestavel entre os instrumentos de
salde publica colocados a disposicdo da populacdo, sendo considerada, por muitos,
responsavel por salvar inimeras vidas e evitar a propagacdo de uma série de doencas
que, em sua auséncia, teriam dizimado populagdes.

As vacinas sdo atualmente o meio mais eficaz e seguro de protecdo contra
inimeras doencas. Mesmo quando a imunidade ndo é total, a pessoa que esta vacinada
tem maior capacidade de resisténcia na eventualidade da doenca surgir.

Além da protecdo pessoal, a vacinacdo traz também beneficios para toda a
comunidade, pois quando a maior parte de uma populacdo esta vacinada interrompe-se a
cadeia de transmissdo de doengas, por esse motivo é sem divida uma das a¢des basicas
em salde mais importante para melhoria da salde publica, pois com exce¢do do
Saneamento Béasico, nenhum outro avancgo, apresentou 0 mesmo impacto na reducdo da
mortalidade e no crescimento da populacdo mundial.

2. 2 - Calendario Basico de Vacinacdo do Ministério da Saude

O calendério béasico de vacinagdo do Ministério da saude e definido através da
portaria MS / GM 3318 de 28 de outubro de 2010, no entanto a partir do ano de 2012 o
calendario de vacinagdo infantil sofreu nova alteracdo com a introducdo das vacinas
VIP, Pentavalente e Tetraviral.

Abaixo estd exposto como ele fica apos a introducéo das novas vacinas:
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A - Calendério Béasico De Vacinacdo Da Crianca

IDADE VACINA DOSE
BCG
AO NASCER 12 DOSE
HEPATITE B
PENTAVALENTE (DTP/HIB/HEPB)
ORAL DE ROTAVIRUS HUMANO
2 MESES 12 DOSE
INATIVADA CONTA POLIO - VIP
PNEUMOCOCICA 10V
3 MESES MENINGOCOCICAC 12 DOSE
PENTAVALENTE (DTP/HIB/HEPB)
ORAL DE ROTAVIRUS HUMANO
4 MESES 28 DOSE
INATIVADA CONTA POLIO - VIP
PNEUMOCOCICA 10V
5 MESES MENINGOCOCICAC 22 DOSE
PENTAVALENTE (DTP/HIB/HEPB)
6 MESES 32 DOSE
INATIVADA CONTA POLIO - VIP
9 MESES VACINA CONTRA FEBRE AMARELA DU
TRIPLICE VIRAL - VTV 12 DOSE
12 MESES PNEUMOCOCICA 10V 1°REFORCO
MENINGOCOCICAC 1° REFORCO
HEPATITE A DU
TETRA VIRAL DU
15 MESES
TRIPLICE BACTERIANA-DTP 12 REFORCO
ORAL CONTRA POLIO 1° REFORCO
TRIPLICE BACTERIANA-DTP
VOP
4 ANOS 2° REFORCO
VARICELA
FA
*Esquema adotado no Estado do Parana.
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B - Calendario De Vacinacdo Do Adolescente

IDADE VACINA DOSE DOENCAS EVITADAS
Vacina Hepatite B 12 dose Hepatite B
(recombinante)

Vacina Hepatite B 22 dose Hepatite B
(recombinante)
Vacina Hepatite B 32 dose Hepatite B
(recombinante)
Dupla tipo adulto (dT): Uma dose a
vacina adsorvida difteriae cada Difteria e tétano
tétano - dez anos
09 a 19 anos
Febre Amarela Uma dose Febre amarela
(DU)

Previne Cancer e
HPV 22 dose Verruga Genital

por Papilovirus Humano

. - Meningite do sorogrupo
a

Meningococica ACWY 12 dose A CWeY
Triplice viral (SCR):

Sarampo, caxumba e
sarampo, caxumba e Duas doses

rubéola

rubéola

C - Calendario de Vacinacao do Adulto e do Idoso

IDADE VACINA DOSE DOENCAS EVITADAS
vacina Hepatite B
(recombinante) Trés doses Hepatite B

(Grupos vulneraveis)

Dupla tipo adulto (dT)

20 a59 vacina adsorvida difteria e

Uma dose a cada

Difteria e tétano

anos tétano adulto dez anos
Febre Amarela (atenuada) Uma dose Febre amarela
Duas doses 20 a Sarampo, caxumba e
Triplice viral (SCR) 29 anos e Uma ampo,
rubéola
dose 30 a 49 anos
Vacina Hepatite B
(recombinante) Trés doses Hepatite B
60 anos e ((Grupos vulneraveis)
mais Febre Amarela .
. Com autorizagao
vacina febre amarela . Febre amarela
medica
(atenuada)
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. Influenza sazonal ou
vacina influenza Sazonal Dose anual

. L ripe
(fracionada, inativada) arip
, . . Infeccdes causadas pelo
Pneumococica 23-valente  Dose Unica ¢ P
Pneumococo

2. 3 - Vacinacgao em situacOes especiais

A - Surtos ou epidemias: Na vigéncia de surto ou epidemia podem ser desencadeadas

medidas de vacinacdo da populacdo alvo. A indicacdo e as determinacdes técnicas
destas medidas seguem o que for determinado pelos &rgdos de vigilancia
epidemioldgica de forma conjunta pelo Municipio, Estado e Ministério da saude.

B - Imunobioldgicos Especiais: Sdo imunobioldgicos de moderna tecnologia e alto

custo, disponibilizados pelo Ministério da Saude, em centros especializados (CRIE -
Centro de Imunobioldgicos Especiais), para usuérios portadores de quadros clinicos
especiais, a indicacdo sempre deve estar de acordo com o normatizado por protocolo do
ministério da satde e o formulério de solicitacdo deve ser preenchido pela Vigilancia
Epidemioldgica.

Como proceder para obter os imunobiolégicos do CRIE

1. Ser atendido por médico, na rede publica de atendimento a saide ou na rede
particular de atendimento (consultério particular, clinicas particulares ou
hospitais particulares).

2. O médico responsavel pela assisténcia ao paciente devera solicitar a vacina
indicada e elaborar um pequeno relatdrio, contendo o diagnostico da doenca

(CID), e breve historico da patologia, no seu proprio receituario médico.
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3. Com o relatério em méos, assim como exames como o0s de laboratorio, raios X e
outros, dirija-se a unidade do municipio (setor de vigilancia epidemiolégica)
para solicitacdo das vacinas conforme as indicagdes do Manual dos Centros de
Referéncia de Imunobioldgicos Especiais — CRIE.

As indicacbes e especificacbes basicas para cada imunobioldgico
disponibilizado pelo CRIE encontram - se no anexo | deste manual.

C - Campanha de vacinacdo: Segundo Brasil, (2008) a vacinacdo em massa, nas

campanhas, tem-se constituido em importante acdo para o controle, eliminacdo ou
erradicacdo de doencas prevenieis pela vacinacao.
Objetivos de uma campanha de vacinagao:
* Interromper a transmissdo endémica do virus/bactéria causador da doenga
mediante a realizacdo de uma campanha nacional de vacinacdo dos grupos
identificados com maior nivel de susceptibilidade
* Atingir os grupos de suscetiveis, para que se consolide a estratégia de
eliminacdo dessa doenca no Pais.
* Alcancar a meta de elimina¢do ou manter erradicadas algumas doencas no
Pais.

D - Doses perdidas de vacina: Caso tenha sido ultrapassado o prazo de aplicacdo de

uma vacina ndo ha necessidade de recomecar a série inteira da imunizacéo, a dose
esquecida/ subsequente devera ser feita na primeira oportunidade.

E - Estado vacinal desconhecido ou incerto: As pessoas com incerteza de seu estado

de imunizacdo devem ser consideradas como suscetiveis & doenca em pauta e

imunizacdo apropriada devera ser administrada.
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F - Vacinacdo em criancas com historia ou diagnoéstico de doencas

imunopreveniveis:

= Sarampo/Rubéola: vacinagdo contra a rubéola e sarampo em criangas que

tiveram previamente a doenca ndo aumenta os efeitos adversos, pelo contrario,
0s anticorpos induzidos pela doenca podem diminuir reagdes adversas.

= Poliomielite: Produz imunidade permanente apenas para o tipo especifico de
poliovirus que a causou, e a crianca podera ter novamente a doencga, ocasionada
por um dos outros dois tipos de poliovirus.

» Difteria e Tétano: a quantidade de toxina que produz o quadro toxico da difteria

ou do tétano é insuficiente para induzir a imunidade, sendo necessario que o
paciente receba os toxoides tetanico e diftérico apos a alta hospitalar, ou ainda
durante o periodo de convalescenca.

= Coqueluche: salvo exce¢bes, ndo ha como ter certeza de que houve realmente a
infeccdo pregressa pela B. pertussis, ja que outros bioagentes patogénicos
podem causar quadros ditos “coqueluchoides”, menos graves. A vacinagdo

protege contra a infecgdo por B. pertussis, mais grave e de maior risco.

2.4- Agentes imunizantes

2.4.1 - Natureza: A vacina é o imunobioldgico que contém um ou mais agentes

imunizantes (vacina isolada ou combinada) sob diversas formas: bactérias ou virus
vivos atenuados, virus inativados, bactérias mortas e componentes de agentes

infecciosos purificados e/ou modificados quimicamente ou geneticamente.
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2.4.2 - Composicdo: O produto em que a vacina é apresentada contém, além do agente

imunizante, 0s componentes a seguir especificados:

1) liquido de suspensdo: constituido geralmente por agua destilada ou solucdo salina

fisiologica, podendo conter proteinas e outros componentes originarios dos meios de

cultura ou das células utilizadas no processo de produgdo das vacinas;

2) conservantes, estabilizadores e antibioéticos: pequenas quantidades de substancias

antibidticas ou germicidas sdo incluidas na composicdo de vacinas para evitar o

crescimento de contaminantes (bactérias e fungos). Estabilizadores (nutrientes) séo

adicionados a vacinas constituidas por agentes infecciosos vivos atenuados. Séao

exemplos o fenol, o timerosal, a neomicina e outros antibi6ticos, sorbitol e a gelatina

hidrolizada.

3) adjuvantes: compostos contendo aluminio, sdo comumente utilizados para aumentar

0 poder imunogénico de algumas vacinas, amplificando o estimulo provocado por esses

agentes imunizantes.

Reacdes alérgicas podem ocorrer se a pessoa vacinada for sensivel a algum

desses componentes.
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CAPITULO 11l - VACINACAO: TECNICAS E PROCEDIMENTOS

3.1 — Especificacdes das Vacinas:

3.1.1- Vacina Oral Rotavirus Humano (VORH):

Composicdo: vacina de virus vivo atenuado.

Liofilo: Virus atenuado (sorotipo G1P8) Cepa RIX 4414, Meio Eagle modificado

(DMEM).

Sacarose; Dextrana; Sorbitol; Aminoacido; Carbonato Calcio; Goma de xantana.

Aplicador com diluente: Carbonato de calcio, Goma de xantana, agua para injecao

Protecdo: contra gastroenterite aguda (diarréia e vémitos) causada por rotavirus.

Via de administracédo: via oral exclusivamente.

Dose: dose Unica seringada com 1,5 ml cada dose.

Esquema vacinal: 12 dose aos 2 meses

22 dose aos 4 meses

Dose D1 D2

Limite Minimo Maximo Minimo Maximo

Meses |1mése15dias |3 meses e 15|3 meses e 15|7 meses e 29
dias dias dias

Fonte: Brasil, nota técnica 193/2012.

Intervalo entre as doses: o intervalo ideal é o de 60 dias entre as doses, 0 minimo

preconizado entre a primeira e a segunda dose € de 30 dias.
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Reforco: ndo ha dose de reforco.

Situacdes Especiais:

1. Nenhuma crianca podera receber a segunda dose sem ter recebido a primeira.

2. Apos a aplicacdo de qualquer dose da vacina VORH, se ocorrer imediatamente

apos a vacinagdo regurgitacdo ou a crianga cuspir ou vomitar nao repetir a dose.

3. Todas as doses aplicadas serdo véalidas para a crianca mesmo que ela regurgite.

N&o se deve revacinar a crianga que regurgitou. Portanto, o registro deve ocorrer

de acordo com o tipo de dose administrada.

3.1.2- Pentavalente DTP/HB/Hib:

Composicdo: toxoide diftérico purificado: 10Lf; toxdide tetdnico purificado: 10Lf,

Suspensdo de células inteiras de Bordetella pertussis inativada: 160U, Polissacarideo

capsular de Hib: 10ug - Conjugado com TT (carreador protéico): 20 a 40ug

Hidroxido de aluminio (adjuvante): <1,25mg, e Timerosal como preservativo.

Protecdo: contra difteria, tétano, pertussis (coqueluche) e infec¢bes pelo Haemophilus

influenzae B (otites, meningite, pneumonia, etc.) e hepatite B.

Via de administragéo: intramuscular profundo (FALC)

Dose: 0,5 mi

Esquema vacinal: 2, 4 e 6 meses de idade.

Intervalo entre as doses: de 60 dias e, minimo de 30 dias.

Reforgos: com a vacina DTP as 15 meses e 4 anos de idade (ver item DTP).
Idade minima: 2 meses

Idade méxima: administrar esta vacina até os 6 anos 11meses e 29 dias.
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Situacdes especiais:

Diante de um caso suspeito de difteria, avaliar a situagéo vacinal dos comunicantes.

1.

2.

Para os ndo vacinados menores de 1 ano iniciar esquema com a pentavalente;
N&o vacinados na faixa etéria entre 1 a 6 anos, iniciar esquema com uma dose de
pentavalente e seguir esquema com DTP.

Para 0os comunicantes menores de 1 ano com vacinacdo incompleta, deve-se
completar o esquema com pentavalente;

Criancas na faixa etaria de 1 a 6 anos com vacinagao incompleta, completar
esquema com DTP.

Criangas comunicantes que tomaram a ultima dose h& mais de cinco anos e que

tenham 7 anos ou mais devem antecipar o reforco com dT.

1) Calendéario de esquemas de vacinacdo especial de acordo com a situacao

vacinal da crianca:
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Situacies Vacina Penta

Crianca menor | Administrar a D1 da HB
de 1 més de vida | monovalente somente

ndo vacinada até um mes de vida.

com HB na Apgendar a D1 da vacina
matermidade (ao | Penta aos dois meses de
nascer) vida e seguir o esquema

vacinal da Penta

Cnanca queno | Crianca inicia o esquema
momento da com a vacina Penta (D1)
vacinacio esta e agenda as proximas
com dois meses | doses (D2 e D3)
de idade e que ja | seguindo o intervalo
recebeu D1 da preconizado entre as
vacina HB doses. Registrar a dose
(monovalente) aplicada na caixa
especifica da vacina
penta conforme faixa
etaria e tipo de dose
Crianca com 2 Crianca iniciara
meses a menor | esquema vacinal com a
de 1 ano de vida | vacina Penta (D1) e

sem nenhuma agendar as proximas
dose da vacina | doses (D2, D3).
Tetra ou HB Fegistrar a dose aplicada

na caixa especifica da
vacina Penta.

Crianca menor | Crianca menor de 1 ano

de 1 ano com micia o esquema vacinal
duas ou trés com a vacimna Penta (D1)
doses da vacina | e agenda as proximas
HE doses seguindo esquema
monovalente e | preconizado (D2, D3).
sem nenhuma Estas doses deverdo ser

dose da vacina | registradas na caixa
Tetra e ou DTP | especifica da vacina
Penta.

Ohservacio
Nenhuma outra
dose da vacina
HB
monovalente
devera ser
aplicada e ou
registrada no
campo
especifico desta
vacina
Nenhuma outra
dose da vacina
HB
monovalente
devera ser
aplicada e ou
registrada no
campo
especifico desta
vacina

Nio sera
necessara a
dose da vacina
monovalente

HB.

O esquema da
vacina HB sera
completado (no
caso de duas
doses
anteriores) com
a vacimna Penta.
No caso de trés
doses
anteriores.
recebera mais

duas doses

Atencio
A crianca ao completar o
esquema vacinal com a vacina
Penta tera recebido quatro
doses da vacina HB, sendo
uma com a vacina
monovalente HB e outras trés
com a vacina penta

A cnianca ao completar o
esquema vacinal com a vacina
Penta tera recebido quatro
doses da vacina HB. sendo
uma com a vacina
monovalente HB e outras trés
com a vacina penta

A cnanca recebera trés doses
da vacina HB atraves da

vacina Penta.

Ao término do esquema
vacinal a crianga tera recebido
cinco doses ou se1s doses da
vacina HBE (duas ou trés doses
com a vacina monovalente e
trés doses com a vacina Penta).
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Crianca menor
de 1 ano com
Dl eouD2 da
HB
monovalente e
com a D1 da
vacina Tetra

Crianca menor
de 1 ano com
doses de
hepatite B
monovalente e
D1 eD2da
vacina 1etra
Crianca menor
de 1 ano sem
nenhuma dose
da vacina HB
monovalente e
com trés doses
da vacina Tetra

Cnanca com
idade maior ou
ignal a 1 ano de
idade sem o
esquema da
DTP/Hib (tetra)
ol Sem o
esquema da HB

Crianca continuara o
esquema vacinal com
mais duas doses da
vacina Penta (D2, D3)
que deverio ser
registradas na caixa
especifica da vacina
Penta. conforme o tipo
de dose.

Crianca recebera mais
uma dose da vacina
Penta (D3) que devera
ser registrada na grade e
campo da vacina Penta.

Crianc¢a nio fara uso da
vacina Penta. O esquema
da vacina HB devera ser
realizado com a HB
monovalente e
registrado na caixa
especifica da vacina HB
monovalente.

Crnanca miciara o
esquema vacinal com a
vacina Penta (D1)
contemplando a HB,
DTP e Hib. As doses
subseqiientes (D2 e D3)
serdo feitas com as
vacinas HB monovalente
e DTP. O registro de
cada dose aplicada
devera ser feito em caixa
especifica da vacina
utilizada e tipo de dose.

atraves da
Penta

O esquema da
vacina HB e
vacina
DTP/Hib (tetra)
serdo
completados
com a Vacina
Penta.

O esquema da
vacina HB e
vacina
DTP/Hib seriio
completados
com a vacina
Penta.

Cnanca ndo
recebera a
vacina Penta

A cnanca fara
uso somente de
uma dose da
vacina Penta,
completando os
esquemas
VACINALS COm as
vacina HB
monovalente e

DTP.

A cnianca ao ternunar o
esquema vacinal tera recebido
quatro ou cinco doses do
componente da vacina HB e
trés doses dos componentes
DTP e Hib. Foram
completados com a vacina
Penta

A cnianca complementara seu
esquema vacinal com a vacina
Penta e o registro
obrigatoriamente devera ser na
grade e campos da vacina
Penta.

3.1.3-BCG:
Composicao: bacilo de Calmette & Guérin (BCG) liofilizado, obtido por atenuacéo do
Mycobacterium bovis.

Protecdo: contra as formas graves de tuberculose (miliar e meningea).
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Via de administracdo: intradérmica no brago direito, na altura da insercdo inferior do
musculo deltdide.
Dose: 0,1 ml ou 0,05ml dependendo do Laboratorio.
Esquema vacinal: 01 dose em:
= Recém-nascidos, desde que tenham peso igual ou superior a 2 kg e sem
intercorréncias clinicas;
= Recém-nascidos de mdes com AIDS (assintométicos e/ou sem imunodepressao);
= Prematuros com menos de 36 semanas administrar a vacina apds completar 1
(um) més de vida e atingir 2 Kg.
= Criangas com menos de 5 anos de idade que nunca tiverem sido vacinadas.
Intervalo entre as doses: 06 meses.
Duracédo do frasco ap06s aberto: Apds a reconstituicdo, a vacina deve ser utilizada no
prazo maximo de seis horas (ou conforme indicacao do fabricante).
Idade minima: ao nascer ou peso superior a 2 kg ou prematuros apds um més de vida.
Idade maxima: criangas menores de cinco anos de idade (4 anos 11meses e 29 dias)
sem cicatriz vacinal.
Situacdes especiais:
Revacinagdo: deverd ser realizada em lactentes que foram vacinados com BCG ao
nascer e ndo apresentem cicatriz ap6s 6 meses (revacinar apenas uma vez, mesmo que
ndo apresente cicatriz novamente).
Indica-se a revacinacdo, sem necessidade de realizacdo prévia do teste tuberculinico
(PPD).

Vacinacao dos contatos intradomiciliares de portadores de hanseniase:
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Avaliagéo da cicatriz vacinal Conduta
Sem cicatriz Administrar uma dose
Com uma cicatriz de BCG Administrar uma dose

Com duas cicatrizes de BCG | Ndo administrar nenhuma dose

Fonte: Caderno da Ateng&o Basica n° 21/2008 apud Brasil, 2010%.

Notas:
A) Contatos intradomiciliares de hanseniase com menos de 1 ano de idade, ja vacinados, nao
necessitam da aplicacdo de outra dose de BCG;
B) Contatos intradomiciliares de hanseniase com mais de 1 ano de idade, j& vacinados com a
primeira dose, devem seguir as instrug¢des do quadro acima;
C) Na incerteza de cicatriz vacinal ao exame dos contatos intradomiciliares, recomenda-se
aplicar uma dose, independentemente da idade. (BRASIL, 2010%)
Contra-indicacgdes absolutas:
= Para crianca HIV positiva a vacina deve ser administrada ao nascimento ou o
mais precocemente possivel.
= HIV positivos: adultos (independentemente dos sintomas) e criangas
sintomaticas (para as criangas que chegam aos servicos ainda ndo vacinadas, a
vacina esta contra-indicada na existéncia de sinais e sintomas de

imunodeficiéncia e ndo se indica a revacinacao de rotina).

Evolucéo da lesdo vacinal da BCG: A vacina BCG néo provoca reagfes gerais, tais
como febre ou mal-estar. Normalmente, nos menores de um ano, a reagdo local da
vacina € de evolucédo lenta e benigna, variando de individuo para individuo de 6 a 12
semanas. Conforme Brasil, (2010), desde que a injecdo intradérmica seja corretamente

aplicada, a leséo vacinal evolui da seguinte forma:
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e 2% semana: palpa-se uma zona endurecida cujas dimensdes variam de 3 a 9
mm;
e 52%-6%semana: o centro dessa lesdo amolece, formando uma crosta;
e 7%semana: queda da crosta, deixando em seu local uma Ulcera de cerca de 2
a 6 mm de diametro;
e 8- 132 semana: desaparecimento lento da Ulcera, deixando como resultado
uma cicatriz plana, com didmetro de 3 a 7 mm.
= Em alguns casos, essa cicatrizagdo ¢ mais demorada, podendo prolongar-se até
0 quarto més e, raramente, além do sexto més.
= Nao se deve colocar qualquer medicamento nem cobrir a Ulcera resultante da
lesdo de evolucdo normal, apenas manté-la limpa, usando agua e sabdo.
= O enfartamento ganglionar axilar, ndo supurado, pode ocorrer durante a
evolugdo normal da lesdo vacinal, desaparecendo espontaneamente, sem

necessidade de tratamento medicamentoso e/ou cirurgico (drenagem), sendo

necessario nesses casos acompanhamento da crianca pela unidade de sadde.

Evolugdo esperada da BCG

* Maécula — pastula — ecrosta

\ o.ilce{l

» cicatriz (6-10 =em)

Fonte: Prof® Mana Isabel de Moraes Pinto
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3.1.4 - Vacina Hepatite B - VHB:

Composicao: antigeno recombinante de superficie (rHBsAQ)

Hidroxido de aluminio como adjuvante.

Timerosal como conservante.

H& dois tipos de vacina contra hepatite B: a de primeira geracdo contém

particulas virais obtidas do plasma de doadores do virus, inativadas pelo formol (VHB

importada); a de segunda geracdo € preparada por método de engenharia genética e

obtida por tecnologia de recombinacdo do DNA (&cido desoxirribonucleico).

Protecdo: contra infecgdo pelo virus da hepatite B.

Via de administracdo: intramuscular exclusivamente (deltdide exclusivamente em

adultos e FALC em criancas (em criancas com mais de dois anos de idade, pode ser

aplicada na regido deltoide).

Esquema vacinal e dose:

Idade/situacao

Esquema vacinal Volume da dose

Menores de um ano

Dose Unica ao nascer ou em ate 30 | 0,5 ml
dias e sequéncia o esquema com a

vacina pentavalente.

De 1 ano a mais

0,1 e 6 meses 0,5 para menores de 19 anos

1,0 ml para maiores de 19 anos

Situacgdes especiais | 0,1,2,6 meses 1,0 ou 2,0 ml conforme indicacéo
medica
Comunicantes 0-1-6 meses A dosagem é a de rotina, conforme a

domiciliares e
sexuais de Hepatite
B

idade e laboratdrio produtor
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Intervalo minimo entre as doses: 1 més da 12 para a 22;
2 meses entre a 28 e a 3;
4 meses entre a 12 e a 32
Obs: em esquemas com atraso da segunda dose, faz-se a 22 dose e a 32 em 60 dias
para criangas, e com 30 dias para adultos.
Idade Minima: ao nascer ou na primeira visita ao servico de salde, (primeiras 12 horas
de vida ou até 30 dias ap6s 0 nascimento).
Idade méxima: Em qualquer idade.
Observagoes:

1. Na prevencédo da transmissdo vertical em recém-nascidos (RN) de mdes portadoras da
hepatite B administrar a vacina e a imunoglobulina humana anti-hepatite B (HBIG),
disponivel nos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais - CRIE, nas
primeiras 12 horas ou no maximo até sete dias ap6s o nascimento. A vacina e a HBIG
devem ser administradas em locais anatémicos diferentes para uma ndo anular o efeito
da outra.

2. A amamentacdo ndo traz riscos adicionais a0 RN que tenha recebido a primeira dose da
vacina e a imunoglobulina.

Validade do frasco: Depois de aberto o frasco-ampola de multiplas doses podera ser
utilizado de 30 dias/15 dias dependendo do laboratério , desde que tenha sido
manipulado com técnicas corretas de assepsia e garantido a conservagao em temperatura

adequada.
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SituagOes especiais: nessas situacdes a vacina contra a hepatite B esta disponivel nos

Centros de Referéncia para Imunobiologicos Especiais (CRIE), conforme Manual do

CRIE, para os seguintes casos:

>
>

V V V V V V V VYV V YV V. V VYV V VYV V

YV V. V V V V

>

Vitimas de abuso sexual;

Vitimas de acidentes com material biol6gico positivo ou fortemente
suspeito de infeccao por VHB;

Comunicantes sexuais de portadores de HBV;

Profissionais de saude;

Hepatopatias crénicas e portadores de hepatite C;

Doadores de sangue;

Transplantados de 6rgaos solidos ou de medula 6ssea;

Doadores de 6rgaos sélidos ou de medula 6ssea;

Potenciais receptores de mdaltiplas transfusdes de sangue ou
politransfundidos;

Nefropatias cronicas/dialisados/sindrome nefrotica;

Convivio domiciliar continuo com pessoas portadoras de HBV;
Asplenia anatomica ou funcional e doencas relacionadas;

Fibrose cistica (mucoviscidose);

Doenca de deposito;

Imunodeprimidos;

Populagdes indigenas;

Usuarios de drogas injetaveis e inaléveis;

Pessoas reclusas (presidios, hospitais psiquiatricos, Institui¢des de
menores, forgas armadas, etc);

Carcereiros de delegacias e penitenciarias;

Homens que fazem sexo com homens;

Profissionais do sexo;

Profissionais de saude,

Coletadores de lixo hospitalar e domiciliar;

Bombeiros, policiais militares, policiais civis e policiais
rodoviarios;

Profissionais envolvidos em atividade de resgate.
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Conduta para Exposi¢ao acidental — Acidente com Material Bioldgico:

Situacdes vacinal
e sorolégica do

profissional de
saude exposto

Paciente-fonte

HBsAg positivo HBsAg negativo

HBsAg desconhecido
ou nao testado

MNao Vacinado

Com wvacinacdo
incompleta

Previamente vacinado
Com resposta
vacinal conhecida e

adequada
(=10muUl/mil)

Sem resposta vaci-
nal apoas a 1a série
{3 doses)

Sem resposta vaci-
nal apos 22 série
(& doses)

Resposta vacinal
desconhecida

IGHAHEB + iniciar vaci-
nacao

IGHAHB + completar
vacinacao

Nenhuma medida
especifica

IGHAHEB + 1° dose da
vacina contra hepatite B
da nova série de 3 doses

IGHAHB (2x)"""

Testar o profissional de
saude:

Se resposta vacinal ade-
quada: nenhuma medida
especifica

Se resposta vacinal
inadequada: IGHAHB +
12 dose da vacina contra
hepatite B

Iniciar vacinacao

Completar vacinacao

Nenhuma medida
especifica

Iniciar nova série de
vacina (3 doses)

MNenhuma medida
especifica

Testar o profissional de
saude:

Se resposta vacinal ade-
quada: nenhuma medida
especifica

Se resposta vacinal inade-
quada: fazer segunda série
de vacinacao

Iniciar vacinacao™

Completar vacinacao™

Nenhuma medida
especifica

Iniciar nova série de
vacina (3 doses)™

IGHAHB (2x)""

Testar o profissional de
saude:

Se resposta vacinal ade-
quada: nenhuma medida
especifica

Se resposta vacinal inade-
quada: fazer segunda série
de vacinagio™

Fonte: Manual do Ministério da satide Hepatites virais: o Brasil esta atento, 2008, p.33

*Profissionais que ja tiveram hepatite B estdo imunes a reinfec¢do e ndo necessitam de profilaxia pos-
exposicédo. Tanto a vacina quanto a imunoglobulina devem ser aplicadas dentro do periodo de sete dias apds

0 acidente, idealmente nas primeiras 24 horas apds o acidente.

**Uso associado de imunoglobulina hiperimune contra hepatite B esta indicado se o paciente-fonte tiver
alto risco para infec¢do pelo HBV, como: usuarios de drogas injetaveis, pacientes em programas de dialise,
contatos domiciliares e sexuais de portadores de HBsAg positivo, homens que fazem sexo com homens,
heterossexuais com varios parceiros e relagdes sexuais desprotegidas, historia prévia de doencgas
sexualmente transmissiveis, pacientes provenientes de areas geograficas de alta endemicidade para hepatite

B, pacientes provenientes de prisdes e de instituicdes de atendimento a pacientes com deficiéncia mental.

***|GHAHB (2x) = 2 doses de imunoglobulina hiperimune para hepatite B com intervalo de més entre as
doses. Esta opgdo deve ser indicada para aqueles que ja fizeram duas séries de trés doses da vacina, mas néo

apresentaram resposta vacinal, ou apresentem alergia grave a vacina.

Elaborado por: Revisdo: Assinatura: 28

Rosangela F. Silva Coren 184704 | Eliane Folchini Coren 164845




Secretaria Municipal de Saude
Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Céu Azul - Estado do
Parana
Rua Arnaldo Bussato Centro — CEP 85840-000 Fone/Fax (45) 31211051
CNPJ 762064730001-01 e-mail:sec.saude@netceu.com.br

3.1.5 - Vacina Oral de Poliomielite (VOP):

Composicdo: Contém trés tipos de poliovirus (vacina trivalente de cepa viva atenuada
tipol, 2 e 3 - cepa Sabin): Tipo | — 1.000.000 DICT 50 (dose infectante em cultura de
tecido); Tipo 111 - 600.000 DICT 50.

Estabilizante: cloreto de magnésio

Corantes indicadores de pH: vermelho de amarante ou roxo de fenol

Tracos de antibioticos: neomicina, estreptomicina, kanamicina ou polimixina.

Protecdo: contra poliomielite.

Via de administracéo: via oral exclusivamente.

Dose: 2 gotas (0,1 ml).

Esquema vacinal: 1° reforco aos 15 meses (esquema VIP/VOP).

Idade Méaxima: 4 anos 11 meses e 29 dias.

Refor¢o: aos 15 meses de idade. Considerar para o refor¢o o intervalo minimo de 6
meses ap0ds a Ultima dose.

Intervalo entre as doses: 60 dias e, minimo de 30 dias.

Duracao do frasco apos aberto: descartar apos cinco dias Uteis da abertura do frasco.
OBS: na vacinacao extramuros (campanhas fora da sala de vacinacéo), os frascos de
vacina deverdo ser utilizados num unico dia, desprezando-se as sobras conforme
estipulado pelo PGRSS.

Situacdes especiais:

N&o repetir a dose caso a crianga vomitar ou cuspir apds a vacinagao.
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3.1.6 - Vacina Pneumococica 10 valente (conjugada):

Composicdo: A vacina pneumococica 10-valente é constituida por 10 (dez) sorotipos
de pneumococos (1,4,5,6B,7F,9V, 14, 18C, 19F, 23F) e conjugada com a proteina D de
Haemophilus influenzae para oito de seus sorotipos e carreadores de toxoide diftérico e
de toxdide tetanico usados por dois sorotipos.

A vacina contém excipiente cloreto de sodio, fosfato de aluminio e d4gua para injecéo,
(9.s.p. 0,5ml). N&o contém conservantes.

Protecdo: contra doenca invasiva e otite média aguda causadas por Streptococcus
pneumoniae sorotipos 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F e 23F.

Doses: 0,5 ml (frasco unidose)

Via de administracdo: intramuscular profundo (FALC) exclusivamente.

Esquema vacinal: 2, 4 meses de idade.

Reforco: aos 12 meses de idade, considerando o intervalo minimo de seis meses a 22
dose.

Criancas de 7-11 meses de idade: duas doses com intervalo de pelo menos 1

(um) més entre as doses. O reforco é recomendado preferencialmente entre 12 e 15
meses, com intervalo de no minimo 2 meses apos a ultima dose.

Intervalo entre as doses: 60 dias e, minimo de 30 dias.

Idade minima: 2 meses

Idade maxima: 4 ano 11 meses e 29 dias.

Esquema vacinal para Criancas de 2 meses até 6 meses de idade:

Atencdo: O esquema é determinado pela idade da crianca no inicio da vacinacéo, essa regra
vale também par os casos de atraso do esquema vacinal!
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Idade — meses Numero de doses Reforco

2—40u 2 doses intervalo de 2 1 dose preferencialmente
3-50u meses entre 12 e 15 meses
4—-60uU

5-7o0u

6-8

Esquema vacinal para Criancgas de 7-11 meses de idade:

Idade — meses Numero de doses Reforco

7-90u 2 doses intervalo de 2 1 dose preferencialmente

8—-10ou meses entre 12 e 15 meses

9-11ou

10-12 ou 2 doses intervalo de 2 Nesta faixa etaria, ao receber

11-13 meses a 22 dose, ndo ha a
necessidade do reforgo

Esquema vacinal para Criancgas de 12- <24 meses de idade:

Idade - meses Numero de Doses Reforco

12 a <59 meses Dose Unica N&o ha dose de reforco
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Condutas frente a esquemas em atraso:
Vacina Pneumocacica
Idade mo | N® de doses
MEC registradas Aciio para completar esquema
no cartio
0 Admimstrar a D1 e agendar D)2 com intervale de 60 dias entre as
doses e minimo de 30 dias.
1 Admimstrar D2 e agendar D3 com intervalo de 60 dias entre as doses
e minimo de 30 dias.
= 6 meses 2 Admimistrar D3 e agendar reforgoe preferencialmente entre 12 e 15
e =1 ano meses de idade, observando o ntervale minimeo de 30 dias entre as
doses
3 WVenficar o agendamento do reforgo, ou agenda-lo, preferencialmente
entre 12 e 15 meses de idade, observando o intervale mimimeo de 30
dias entre as doses.
0 Administrar a DU
1 Administrar uma dose de reforgo se tiver recebido D1 gquando
menor de 1 ano.
=1anoe 2 Administrar uma dose de reforge se tiver recebido D2 quando
2 anos menor de 1 ano.
3 Administrar uma dose de reforge se iver recebido D3 quando
menor de 1 ano.
4 MNEo administrar nenhuma dose.
0
] 1 Nio € necessano administrar nenhuma dose, pois o PNI recomenda
= mos 2 a vacinagio para as cri de 2 s de 2 anos de
S anos a vacinacio para as cniangas de 2 meses a menore
3 idade (1 ano 11 meses & 29 dias)
4

Fonte Brasil, 20133

3.1.7 - Vacina meningococica C (conjugada):

Composicédo: Cada dose de 0,5 ml da vacina adsorvida meningococica C (conjugada -

CRM197) reconstituida contém: Oligossacarideo meningocécico C (10 ug) conjugado

com proteina CRM197 de Corynebacterium diphteriae (12,5 a 25,0 pg).

Hidroxido de aluminio (0,3 a 0,4 mg Al3+).

Excipientes: manitol, fosfato de s6dio monobéasico monoidratado, fosfato de sodio

dibasico heptaidratado, cloreto de sddio e &gua para injecdo. A vacina ndo contém

conservante.
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Cada dose corresponde a dois frascos ampola, um com pé liofilizado branco ou
esbranquicado (antigeno) e outro frasco-ampola contem 0,8 ml de um liquido branco
opaco (diluente) que devem ser misturados e homogeneizados para posterior aplicacao.
Protecdo: previne doencas provocadas pela bactéria Neisseria meningitidis do
sorogrupo C, esta bactéria pode ser a causa de infeccGes graves, as vezes, ate fatais,
como a meningite C e a sepse.

Dose: 0,5 ml (frasco unidose).
Via de administracéo: intramuscular profundo (FALC) exclusivamente.

Esquema vacinal: 3 e 5 meses de idade.

Idade — meses Numero de doses Reforco

A partir dos 3 meses | 2 doses intervalo de 2 1 dose preferencialmente
meses entre 12 e 15 meses

10 ou 11 meses 2 doses intervalo de 2 meses | Nesta faixa etaria, ao receber

a 22 dose, ndo ha a
necessidade do reforco

12 a < 4 anos, 11 | Dose Unica N&o ha dose de refor¢o

Meses

Intervalo entre as doses: ideal 60 dias, e minimo de 30 dias.
Reforco: aos 12 meses de idade. O intervalo minimo para aplicacdo do reforco é de 2
meses apos o término do esquema primario.

Condutas frente ao esquema em atraso:
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Vacina meningococica C (conjugada)

Idade no | N® de doses

MEC registradas Acio para completar esquema
no cartio
0 Administrar 2 D1 e agendar D2 com intervalo de 60 dias entre as doses e
minmo de 30 dias.
- 6 meses 1 .—"Ldp:lj.ni:tmr D2e ngeudar reforco }?Igferencia]nlgnte entre 12 e 15 meses
== 1 ano de 1Fi§de_ observando o intervalo minimo de 30 d.l.as entre as dm?a.
2 Venificar o agendamento do reforge, ou agendi-lo, preferencialmente

entre 12 e 15 meses de idade, observando o intervalo mimimo de 30 dias
entre as doses.

Administrar a DU se no tiver nenhuma dose.

Administrar uma dose de reforgo se tiver recebido D1 quando menor de
=] ano e 1 ano

Ll =

2 anos 2 Administrar uma dose de reforgo se tiver recebide D2 gquando menor de
1 ano
3 Nio admimstrar nenhuma dose.
0 . . . :
=2 ano e 1 Nio € necessano administrar nenhuma dose, pois o PNI recomenda a
" 5 anos 3 vacinagio para as criangas de J meses a menores de 2 anos de idade (1
[ 3 2

ano 11 meses e 29 dias)

Lad

Fonte Brasil, 20133

3.1.8 - Vacina Febre Amarela (atenuada):

Composicdo: Virus vivos atenuados da subcepagem 17DD, apresentada sob a forma
liofilizada em frasco de multiplas doses, acompanhada de diluente

Sacarose, Sorbitol, Glutamato, Gelatina, Eritromicina e Kanamicina.

Protecédo: protege contra febre amarela

Dose: 0,5 ml

Via de administracdo: exclusivamente subcutanea.

Esquema vacinal: primeira dose aos 9 (nove) meses de idade.

Reforgo: um reforgo aos 4 anos
Idade minima: nove meses.
Idade Maxima: 59 anos 11 meses e 29 dias.

Validade do Frasco apos aberto: 4 a 6 horas (conforme fabricante).
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Observacoes:

» Durante surtos ou em areas endémicas, antecipar a idade minima para 6 (seis)
meses (sob orientagdo da Regional de Salde).

» Viajantes: Administrar a vacina 10 (dez) dias antes da data da viagem.

» Mulheres em lactagdo: diante da possibilidade de transmissdo do virus vacinal
pelo leite materno, adotar as seguintes medidas de precaucdo (BRASIL, NOTA
TECNICA N° 05/2010):

1. [...] “O adiamento da vacinacdo de mulheres que estdo amamentando deve
ser orientado, até a crianca completar seis meses de idade, ou
2. Na impossibilidade de adiar a vacinacdo, durante o aconselhamento deve-
se apresentar a méde opgles para evitar o risco de transmissdo do virus
vacinal pelo aleitamento materno, tais como:
= Previamente a vacinacdo praticar a ordenha do leite, de
preferéncia manualmente, e manté-lo congelado por 15 dias em
freezer ou congelador para planejamento de uso durante o
periodo da viremia, ou seja, por 14 dias apds a vacinagéo, ou

= Encaminhar a m&e a rede de banco de leite humano™[...].

3.1.9 - Vacina Triplice Viral - VTV:

Composic¢éo: cada dose de 0,5 ml contém, apos reconstituicao:
1000 TCID50 de virus vivo atenuado do Sarampo, cepa Schwarz, cultivado em células
de embrido de galinha; 1000 TCID50 de virus vivo atenuado da Rubéola, cepa Wistar

RA 27/3, cultivado em células dipl6ides humanas; 5000 TCID50 de virus vivo atenuado
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da Caxumba, cepa RIT 4385 (derivada Jeryl Lynn), cultivado em células de embrido de
galinha.

Excipientes: Aminoacidos, albumina humana, lactose, manitol, sulfato de neomicina e
sorbitol. Diluente: 4gua para injetaveis.

Apresentacédo: Liofilizado em frasco-ampola de multidoses, acompanhada de diluente
(&gua estéril).

Protecdo: Sarampo, caxumba e rubéola.

Dose: 0,5 ml

Via de administracdo: exclusivamente subcutanea

Idade Minima: 12 meses
Idade méxima: até 49 anos.

Esquema vacinal:

1. Criancgas: primeira dose aos 12 meses.
Obs.: Em situacao de circulacdo viral, antecipar a administracdo de vacina
para os 6 (seis) meses de idade sob orientacdo da regional de salude, porém
deve ser mantido o esquema vacinal e a idade preconizada no calendario.

2. Adolescentes: averiguar o esquema de duas doses.

= Em caso de adolescentes até 19 anos apresentar comprovacéo de apenas uma
dose, administrar a segunda dose.

= Em caso de adolescentes de até 19 anos sem comprovacdo de nenhuma dose

da vacina aplicar duas doses com intervalo de 30 dias entre uma e outra.
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3. Adultos: administrar 2 doses de 20 (vinte) a 29 (vinte e nove) anos de idade el
dose de 30 a 59 anos, que ndo apresentarem comprovacdo vacinal de vacina
contra a rubéola, dupla viral e até mesmo a triplice viral.

OBs.: Em adultos, em caso de relato de viagens, passa-se a realizar a vacinacéo

em qualquer idade.

3.1.10 - Vacina Tetraviral

Composicdo: compostas pelas cepas: Virus do sarampo atenuado vivo (cepa Schwarz).
Virus da caxumba atenuado vivo (cepa RIT 4385 — derivada da cepa Jeryl Lynn).

Virus da rubéola atenuado vivo (cepa RA 27/3).

Virus da varicela atenuado vivo (cepa OKA).

Excipientes: lactose anidra, sorbitol, manitol, aminoacidos e dgua para injecao.
Residuos: sulfato de neomicina.

Diluente: agua para injetaveis

A vacina combinada apresenta po liofilizado para reconstituicdo com diluente para
administracao.

Protecdo: imunizacdo ativa de criangas contra sarampo, caxumba, rubéola e

Varicela.

Dose: dose de 0,5 mL.

As embalagens contém 10 frascos-ampola mais 10 seringas preenchidas com diluente
(0,5 mL) e 10 agulhas para a reconstitui¢do e 10 para administragdo da vacina.

Validade ap6s reconstituicdo: Apos preparo (reconstituicdo), manter a +2°C a +8°C por

8 horas;
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Via de administracdo: exclusivamente, por via subcutanea, preferencialmente na regido

deltoide superior do braco ou na regido anterolateral superior da coxa.

Esquema vacinal: uma dose aos 15 meses de idade.

A vacinagdo ocorrerd em substituicdo a segunda dose da vacina triplice viral aos 15

meses de idade.

Seré usada para vacinagao de criancas de 15 meses a menores de 5 anos de idade, que ja

tenham recebido a 12 dose da vacina triplice viral.

Idade Minima: 15 meses.

Idade maxima: menores de 5 anos (4ano 11 meses e 29 dias)

SituacBGes para a administracdo da vacina tetra viral (sarampo, caxumba, rubéola e

varicela - atenuada) considerando a historia vacinal da crianca:
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Situacoes
Crianca entre 6 e 11
meses de idade.
vacinada com triplice
viral em situacio de
blogueio vacinal por
ocasido de surto de
sarampo ou rubéola.
Dose nio valida para
rotina.

Crianca com 12 meses
de idade ndo vacinada
com triplice viral

Crianca com 12 meses
de 1dade vacinada com
triplice viral.

Crianca com 12 meses
de 1dade, vacinada com
D1 da triplice viral em
situacio de blogueio
vacinal por ocasiio de
surto de sarampo ou
rubéola.

Crianca com 14 meses
gue ndo recebeu D1 da
vacina triplice viral

Crianca com 15 meses
ou mais de idade que
ndo recebeu D1 da
vacina triplice viral
Crianca com 15 meses
de idade que receben
D1 da vacina triplice
viral

Crianca maior de 15
meses de idade que
recebeu D1 da vacina
triplice viral

Crianca recebeu uma
dose da vacina com o
componente varicela
no servigo privade ou
no CRIE ou povos
indigenas e tem uma
D1 triplice Viral
Crianc¢a recebeu uma
dose da vacina com o
componente varicela
no servigo privado ou
no CRIE ou povos
indigenas e ndo tem
nenhuma dose de
triplice viral

Crianca recebeu duas
doses da vacina fetra
viral na rede privada

Condura

Manter o esquema vacinal
preconizado. Administrar D1 da
triplice viral aos 12 meses de idade.
Agendar a D da vacina tetra viral
aos 15 meses de idade.

Administrar a D1 da triplice viral.
Agendar a D da vacina tetra viral
para os 15 meses de idade.

Agendar a D da vacina tetra viral
para os 15 meses de 1dade.

Agendar a D da vacina tetra viral
aos 15 meses de idade.

Administrar a D1 da triplice viral.
Agendar a D com a vacina tetra
viral com intervalo de 30 dias entre
DleD.

Admemstrar a D1 da triplice viral e
agendar a D2 com a vacina triplice
viral com intervalo minimo de 30
dias entre as doses.

Administrar a D da tetra viral
considerando o intervalo minimo de
30 dias entre as doses.

Administrar a D2 da triplice viral
considerando o intervalo minimo de
30 dias entre as doses.

Admemstrar D2 da triplice wviral
independente da faixa etaria.
respetfando o intervalo de 30 dias
enfre as doses.

Administrar D1 e D2 da triplice
viral respeitando o intervalo de 30
dias

MNao admuinistrar nenhuma vacina
contendo 05 componentes Sarampo,
caxumba, rubéola e varicela

Orientacdes técnicas

Ao receber estas vacinas, a crianca tera uma
dose de triplice viral ndo valida na rotina e o
esquema precomizado (D1 e D).

Ao receber estas vacinas, a crianga estara
vacinada contra sarampo. caxumba, rubéola e
varicela, sem necessidade de doses adicionais
de triplice viral ou de tetra viral.

Ao receber estas vacinas, a crianca tera
recebido o esquema preconizado (D1 e D).

A ecrianca ao completar o esquema vacinal tera
recebido 1 dose da vacina triplice viral e 1
dose da vacina tetra viral.

A crianca ao completar o esquema vacinal tera
recebido 1 dose da vacina triplice viral e 1
dose da vacina tetra viral.

A ecrianca ao completar o esquema vacinal tera
recebido 2 doses da vacina triplice viral

A crianca ao completar o esquema vacinal tera
recebido 1 dose da vacina triplice virale 1
dose da vacina tetra viral.

A crianca ao completar o esquema vacinal tera
recebido 2 doses da vacina triplice viral.

A ecrianca ao completar o esquema vacinal tera
recebido 2 doses da vacina triplice viral e 1
dose da vacina com o componente varicela.

A crianca ao completar o esquema vacinal tera
recebido 2 doses da vacina triplice viral e 1
dose da vacina com o componente varicela.

A crianca ao completar o esquema vacinal tera
recebido 2 doses da vacina tefra viral.
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Uso simultdneo com outras vacinas: A vacina sarampo, caxumba, rubéola e varicela

(atenuada) pode ser administrada simultaneamente com outras vacinas do PNI, exceto a

vacina febre amarela que deve ser administrada com intervalo minimo de 30 dias.

Principais eventos adversos associados as vacinas varicela e tetra viral e condutas:

Evento adverso Tempo entre
(EAPV) Descricio vacinacio e Frequéncia Conduta Observacio
EAPV
Manifestaches Dor 1-2 dias 26% Observar -
locais
Manifestacoes Vermelhidio A partir do 3° dia | 5% Observar -
locais
Manifestacoes Vesiculas no local da | Menos de 2 horas | 1% a 3% Observar -
locais aplicacio
Manifestacdes Maculopapular ou 5-26 dias 3% as% Observar -
locais vesicular
Manifestagdes Febre 5-12 dias 15% (varicela) Observar -
sistémicas 22% (tetra viral)
Manifestacdes Exantema 5-12 dias 2% (varicela) Observar -
sistémicas 3% (tetra viral)
Manifestacoes Convulsdo febril 5-10 dias Um caso a mais Notificar e Sem diferenca entre
sistémicas para cada 2500 avaliar vacina varicela dada
Criancas simultaneamente
vacinadas com a com a triplice viral e
vacina tetra viral tetra viral na
na primeira dose segunda dose
Manifestaches Anafilaxia Primeiras 2 horas | Raramente Notificar e Revacinacio
sistémicas associadas investigar contraindicada
temporalmente a
vacina varicela
Manifestacdes Meningite, herpes Varnado Raramente Notificar e Revacinacio
sistémicas zoster grave, associadas investigar contraindicada
encefalite, ataxia, temporalmente a
eritema multiforme, vacina varicela
Sindrome de
Stevens-Johnson,
phenmonia,
trombocitopenia e
Sindrome de
Guillain-Barré.

Fonte: CGPNLDEVEP/SVS/MS

3.1.11 — Triplice Bacteriana - DTP

Composigéo: contém toxdide diftérico, toxdide tetanico e Bordetella pertussis inativada

em suspensao.

Protecdo: contra tétano, difteria e coqueluche.
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Dose: 0,5 ml

Via de administracdo: intramuscular profundo no vasto lateral da coxa.

Esquema vacinal: faz-se como reforgo apds esquema inicial com a vacina pentavalente

sendo uma dose aos 15 meses (1° refor¢o) e uma dose aos quatro anos (2° reforgo).
Idade Minima: um ano
Idade maxima: 06 anos 11 meses e 29 dias.

Validade do frasco ap6s aberto: ate a data de validade ou ate o fim do frasco desde que

mantidas rigorosamente as condic¢des de assepsia.

SituacBes especiais: Alguns eventos pos-vacinais, por ndo determinarem sequelas, ndo

sdo considerados contra-indicacdes, mas merecem atencdo especial. S&o divididos em
duas categorias:
a) eventos que indicam na vacinacgdo subsequiente com a vacina DTP classica (celular) o
uso de antitérmicos ou analgésicos profilaticos:
= Choro persistente e incontrolavel, durando trés ou mais horas e ocorrendo nas
primeiras 48 horas apds a vacinacdo DTP;
= Temperatura igual ou maior a 39,5°C, sem outra causa identificavel, nas
primeiras 48 horas apos a vacinagdo DTP;
b) eventos que indicam na vacinacao subsequente contra coqueluche, difteria e tétano a
utilizacdo da vacina triplice DTP acelular (DTPa):
= Convulsdes nas primeiras 72 horas apds a vacinagdo DTP;
= Episdodio hipotdnico-hiporresponsivo nas primeiras 48 horas apds a vacinacgao

DTP.

Elaborado por: Revisdo: Assinatura: 41

Rosangela F. Silva Coren 184704 | Eliane Folchini Coren 164845




Secretaria Municipal de Saude
Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Céu Azul - Estado do
Parana
Rua Arnaldo Bussato Centro — CEP 85840-000 Fone/Fax (45) 31211051
CNPJ 762064730001-01 e-mail:sec.saude@netceu.com.br

Nota: A vacina DTPa pode ser obtida através dos Centros de Referéncia de

Imunobiolégicos Especiais (FUNASA, 2001).

3.1.12 — Vacina Dupla adulto - DT:

Composicdo: Toxoides difterico/ tetanico, Hidroxido de Aluminio, Timerosal
Protecdo: contra difteria e tétano em adultos.
Dose: 0,5 ml

Via de administracdo: intramuscular (recomendacao que seja em deltoide).

Validade do frasco: até o final das doses ou até o final do prazo de validade, desde que

tenha sido manipulada com técnicas corretas de assepsia

Idade minima para administracdo: 07 anos

Idade méaxima: ndo ha

Esquema vacinal: Adultos ndo vacinados ou sem comprovacdo de trés doses da vacina,

seguir o esquema de trés doses.
Para aqueles individuos com esquema incompleto completar esquema
vacinal.

Intervalo entre as doses: Maximo: de 60 (sessenta) dias (0, 60 e 120).

Minimo: de 30 (trinta) dias (0, 30, 60).
Refor¢o: dez anos apds a data da ultima dose: em vacinados anteriormente com 3 (trés)
doses das vacinas TETRA, DTP, DT ou dT.
Cinco anos ap6s a ultima dose: Em caso de gravidez, ferimentos graves e
pessoas comunicantes de casos de difteria antecipar a dose de reforgo considerando - se
o intervalo entre as doses de 5 anos.

Protocolo de imunizacdo de mulheres em idade fértil:
| Historia de vacinagdo | Mulheres em idade fértil |
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Gestantes™*

Iniciar o esquema vacinal o
mais precocemente possivel
com 3 doses, intervalo de 60
dias ou, no minimo, 30 dias
Completar as 3 doses 0 mais
precocemente possivel,
intervalo de 60 dias ou, no
minimo, 30 dias

prévia contra tétano N&o-gestantes

Esquema vacinal com 3 doses,
intervalo de 60 dias ou, no
minimo, 30 dias

Sem nenhuma dose
registrada

Completar o esquema vacinal com
3 doses, intervalo de 60 dias ou,
no minimo, 30 dias

Menos de 3 doses
registradas

3 doses ou mais, sendo a
Gltima dose ha menos de 5
anos

3 doses ou mais, sendo a
tltima dose ha mais de 5
anos e menos 10 anos

3 doses ou mais, sendo a
ultima dose ha mais de 10
anos

N&o é necessario vacinar Né&o é necessario vacinar

1 dose de reforgo N&o é necessario vacinar

1 dose de reforgo 1 dose de reforgo

Fonte: Doencas Infecciosas e Parasitarias: Guia de Bolso, 82 edigéo, pag.393, Ministério da Salde Brasilia/DF, 2010

Nota:

* Se a gestante ndo tiver o esquema bésico completo, o servico de salde devera assegurar pelo
menos duas doses, devendo a 22 dose (dose imunizante) ser aplicada até 20 dias antes da data
provavel do parto. O esquema vacinal deverad ser completado no puerpério ou em qualquer outra

oportunidade.

Esquema de condutas profilaticas de acordo com o tipo de ferimento e histdria

vacinal:
Historia de Ferimento com risco minimo | Ferimento com alto risco de Outras
vacinacgao de tétano tétano
prévia contra condutas para
tétano Vacina* SAT**/Ighat*** | Vacina* | SAT**/Ighat*** | o ferimento
Desconhece ou Limpeza e
menos de 3 Sim Néo Sim Sim desinfeccéo;
doses lavar com soro
3 doses ou mais fisiologico e
e tltima dose ha | |« < < < substancia
Né&o N&o Né&o Né&o ; _
menos de 5 oxidante; fazer
anos desbridamento
3 doses ou mais x x . u qguando houver
s . | Nao Nao Sim Nao o
e ultima dose ha indicacao
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mais de 5 anos
e menos de 10

3 doses ou mais
e a ultima ha
mais de 10 anos

Sim

Nao

Sim

Sim

Fonte: Doengas Infecciosas e Parasitarias: Guia de Bolso, 82 edig&o, pag.387, Ministério da Salde Brasilia/DF, 2010

3.1.13 — Vacina Influenza (sazonal):

Composicdo: vacina trivalente com Virus da influenza fracionados ou de subunidades.
Protecdo: contra doenca respiratéria aguda, denominada influenza ou gripe.

Idade Minima: seis meses de idade (a vacina contra influenza ndo faz parte dos

calendarios e da vacinacdo de rotina na infancia, indicando-se apenas para criancas de 6
meses a menores de 2 anos durante as campanhas anuais de vacinacdo contra influenza).
Idade maxima: ndo ha

Tabela de doses de acordo com a faixa etéaria:

Nimerode Volume por

Idade Intervalo
doses dose
Intervalo minimo de 3 semanas.
Criancas de 6 meses a i
2 doses 0,25 mi Operacionalmente 30 dias apds receber
menores de 2 anos
a 192 dose
Criancas de 3 a 8 anos 30 dias
. 2 doses 0,5 mi
de idade Apenas para os CRIE
Adultos e criancas a
partir de 9 anos de Dose Unica 0,5 mi _

idade
Fonte: CGPNI/DEVEP/SVS/MS

Obs.: para criancas de 06 meses a 8 anos 11 meses e 29 dias, faz — se 02 doses no 1°
ano de aplicagéo com 04 — 06 semanas de intervalo entre uma dose e outra, e nos anos
seguintes 01 dose de reforco apenas.

Esquema: a vacinagéo deve ser anual.
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IndicacBes: hoje a indicacdo da vacinacdo pelo ministério da salde é em campanha de
acordo com grupos prioritarios.

No que se refere aos Centros de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais (CRIES), a
Comissdo Assessora de Imunizagdes do Ministério da Saude estabeleceu as seguintes
prioridades para vacinagéo:

a) adultos e criangas com 2 anos de idade ou mais, com doenga pulmonar ou
cardiovascular cronicas e graves, insuficiéncia renal cronica, diabetes melito insulino-
dependente, cirrose hepéatica e hemoglobinopatias;

b) adultos e criangas com dois anos de idade ou mais, imunocomprometidos ou VIH-
positivos;

C) pacientes submetidos a transplantes;

d) profissionais de salde e familiares que estejam em contato com 0s pacientes
mencionados anteriormente (FUNASA, 2001, p.51).

3.1.14 - Vacina ANTI-RABICA (células vero):

Composicdo: produzidas em cultura de células (dipldides humanas, células vero, células
de embrido de galinha etc.) e apresentadas sob a forma liofilizada, acompanhadas de
diluente.

Protecédo: protege contra o desenvolvimento de raiva humana.

Dose: 0,5 ml ou 1,0ml (dependendo do laboratério produtor) administrar todo volume
do frasco.

Via de administracdo: intramuscular profunda

Local de aplicagdo: deltdide em adultos ou vasto lateral da coxa em criangas (contra-

indicado aplicar no glateo).
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Idade de aplicacdo: a vacina contra raiva pode ser aplicada em qualquer idade.

Duracéo da vacina: 08 horas ap6s reconstituicao.

Esguema recomendado para tratamento pds exposicao:

a. Animal ndo observavel: dias 0, 3, 7, 14, as 4(quatro) doses devem ser
administradas no periodo de 14 dias a partir do inicio do tratamento;

b. Animal observavel: 2 doses (0 e 3) dependendo do Protocolo e observacdo do
animal por 10 dias
Se animal permanecer sadio suspender as doses
Se animal morrer ou desaparecer completar esquema com as doses.

Conduta frente a atrasos de esquema vacinal contra raiva pos-exposicao:

Paciente em uso da vacina de Cultivo Celular:

= Falta para a aplicacdo da segunda dose: aplicar no dia que comparecer e agendar
a terceira dose em intervalo minimo de 02 dias;

= Falta para a aplicacdo da terceira dose: aplicar no dia que comparecer e agendar
a quarta dose com intervalo minimo de 04 dias;

= Falta para a aplicagéo da quarta dose: aplicar no dia que comparecer

Conduta em Caso de Possivel Reexposicéo ao Virus da Raiva:

Pessoas com risco de reexposi¢do ao virus da raiva, que ja tenham recebido esquema de
pos-exposicao, devem ser tratadas novamente de acordo com as indicagbes do quadro

abaixo:
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Tipo de esquema
anterior

Completo

Incompleto*

Esquema de Reexposigao - Cultive Celular

a) até 90 dias: ndo realizar esquema profilatico
b) apas 90 dias: duas doses, uma no dia 0 e outra no dia 3

a) ate 90 dias: completar o numero de doses
b) apos 90 dias: ver esquema de pos-exposicao (conforme
o caso)

*N#lo considerar o esquema anterior se o paciente recebeu nimero menor de doses do

Fonte: Brasil, 2011.

Observacdes:

referido nas notas acima

1. Em caso de reexposicdo, com histéria de esquema anterior completo, ndo é

necessario administrar o soro anti-rabico (homologo ou heter6logo). No entanto, o

soro podera ser indicado se houver dividas ou conforme a anélise de cada caso,

exceto nos pacientes imunodeprimidos, que devem receber, sistematicamente, soro

e vacina. Para estes casos, recomenda-se que, ao final do esquema, seja realizada a

avaliacdo soroldgica ap6s o 14° dia da aplicagdo da ultima dose.

2. Devem ser avaliados, individualmente, os pacientes que receberam

muitas doses de vacina, como 0s que receberam o esquema

completo de pds-vacinacdo e varios esquemas de reexposi¢do. O

risco de reagdes adversas as vacinas aumenta com 0 numero de

doses aplicadas. Nesses casos, se possivel, deve-se solicitar a

avaliacdo sorologica do paciente. Se o titulo de anticorpos

neutralizantes — AC

3. N for igual ou maior a 0,5 Ul/ml ndo é necessério indicar profilaxia

da raiva humana ou, caso tenha sido iniciado, pode ser suspenso.

Esqguema para tratamento Profilatico Anti-rdbico Humano pré-exposicao:

1. Esquema: 02 doses

2. Dias de aplicacdo: 0e 7

3. Viade administracdo:
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INTRAMUSCULAR: dias0Oe 7

Dose: 0,5 ml ou 1,0ml (dependendo do laboratério produtor) administrar todo volume
do frasco.

INTRADERMICA: diasOe 7

Duas dose s de 0,1ml em sitios diferentes.

4. Controle sorol6gico: (micro-técnica de soro neutraliza¢do): a partir do 14° dia

apos a ultima dose do esquema.
Para titulacdo de anticorpos antirrdbicos humanos, recomenda-se que Ssejam
coletados 5 ml de sangue em tubo seco (sem anticoagulante), que deve ser
centrifugado preferencialmente no mesmo dia, com o0 objetivo de separar o soro.
Enviar, no minimo, 1 ml de soro para o laboratério Central do Estado (LACEN).
Resultados:
a) Insatisfatorio: se o titulo de anticorpos for menor do que 0,5 Ul/mL.
Nesse caso, aplicar uma dose de reforco e reavaliar a partir do 14° dia apés
o reforco.

b) Satisfatorio: se o titulo de anticorpos for maior ou igual a 0,5 Ul/mL.

Importante:

Deve-se fazer o controle soroldgico anual dos profissionais que se expdem permanentemente

ao risco de infeccdo ao virus da raiva, administrando-se uma dose de reforco sempre que 0s

titulos forem inferiores a 0,5 Ul/ml. Repetir a sorologia a partir do 14° dia, apds a dose de

reforgo.
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Profilaxia da Raiva Humana - reexposi¢ao

Completo:

Ate 90 dias: ndo realizar esquema profilatico.

Ap06s 90 dias: duas doses, uma no dia 0 e a outra no dia 3.
Incompleto

Até 90 dias: completar o nimero de doses.

Apobs 90 dias: se o paciente recebeu pelo menos duas doses do esquema de PEP,

realizar a vacina nos dias 0 e 3. Quando na PEP anterior foi aplicada apenas 1 dose,
essa deve ser desconsiderada e 0 esquema de profilaxia, deve ser iniciado conforme o
caso.

Bases Gerais da Profilaxia da Raiva Humana:

1. O periodo de observacéo (de dez dias) aplica-se apenas a cées e gatos.

2. A profilaxia contra a raiva deve ser iniciada o mais precocemente possivel.

3. Sempre que houver indicacdo, tratar o0 paciente em qualquer momento,
independentemente do tempo transcorrido entre a exposicao e 0 acesso a unidade
de saude.

4. A historia vacinal do animal agressor ndo constitui elemento suficiente para a
dispensa da indicacdo do esquema profilatico da raiva humana.

5. Né&o se deve recomendar imunoprofilaxia anti-rabica (uso de vacina ou de soro
anti-rabico) em acidentes causados pelos seguintes animais roedores e lagomorfos:
ratazana de esgoto (Rattus norvegicus), rato de telhado (Rattus rattus),
camundongo (Mus musculus), cobaio ou porquinho-da-india (Cavia porcellus),

hamster (Mesocricetus auratus) e coelho (Orietolagus cuniculum).
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6.

7.

10.

11.

12.

De acordo com as condi¢bes da exposicdo, alem da adogdo de outras medidas
preconizadas, pode ser necessario 0 emprego de soro e/ou de vacina anti-rabicos
em acidentes causados por outros animais domésticos (bovinos, caprinos,
equideos, ovinos e suinos).

A profilaxia pds-exposicdo deve ser indicada sistematicamente nos acidentes
causados por animais de alto risco (ver anexo Il — tabela de profilaxia anti-rabica),
mesmo quando domiciliados.

Na profilaxia pds-exposicdo, na semana que se segue a vacinacdo anti-rabica e
durante os dias em que ela estd sendo realizada, deve-se recomendar ao paciente
que evite esforcos fisicos e a ingestdo de bebidas alcodlicas.

Em caso de acidente por vacina anti-rabica animal de virus inativado, ndo ha
recomendacdo de esquema profilatico da raiva humana.

Embora ndo se tenha, no Brasil, vacina anti-rabica de virus vivo, em caso de
acidente por esse tipo de vacina, o paciente deve receber esquema profilatico
completo (soro + vacina).

Nos acidentes provocados por morcegos sempre se deverd proceder a
sorovacinacgéo, independentemente do tempo decorrido desde 0 momento em que
se deu o acidente, exceto se 0 paciente tiver recebido anteriormente esquema
completo de vacinacdo anti-rdbica (neste caso, serd usada somente a vacina,
dispensando-se o0 emprego do soro anti-rabico).

Nos casos em que se conhece sO tardiamente a necessidade do uso do soro anti-

rabico, ou quando ndo ha soro disponivel no momento, aplicar a dose de soro
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13.

14.

15.

16.

recomendada antes da aplicacdo da 3?2 dose da vacina de cultivo celular. Apds esse
prazo, 0 soro ndo é mais necessario.

Nos casos em que se admite ter ocorrido risco de contato indireto com virus da
raiva (contato da pele integra com objetos ou utensilios contaminados com
secrecdes de animal suspeito), ndo sera indicado o uso de vacina ou soro anti-
rabicos, devendo-se apenas lavar cuidadosamente o local com agua e sabé&o.

Para evitar a disseminacdo do virus a areas vizinhas da regido atingida,
recomenda-se ndo realizar sutura nos ferimentos, fazendo- se simplesmente a
aproximacdo de suas bordas e curativo oclusivo, deixando que a cicatrizagdo se
desenvolva por segunda intencdo; sendo impossivel deixar de indica-la, deve-se
preferir fazer, se vidvel, a aproximacdo das bordas com pontos isolados; caso a
realizacdo de sutura seja inevitavel, torna-se obrigatdria, nessa circunstancia, a
infiltracdo das bordas do ferimento com o soro anti-rabico.

N&o se deve consumir produtos de origem animal (carne, leite) suspeitos de raiva.
Se ocorrer, ndo ha indicacdo de esquema profilatico para raiva humana. Ndo ha
relatos de caso de raiva humana transmitida por essa via.

Devem ser adotadas, concomitantemente, as medidas relacionadas com a

profilaxia do tétano (FUNASA, 2001) (BRASIL, 2011).

3.1.15 - Vacina Pneumocoécica 23-valente:

Composic¢éo: Polissacarideos capsulares bacterianos purificados, contendo 23 sorotipos

do Streptococcus pneumoniae (pneumococo). Cada dose (0,5 ml) contém 0,025mg dos

sorotipos: 1,2,3,4,5,6B,7F,8,9N,9V,10A,11A, 12F, 14, 15B, 17F,
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18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F

Fenol como conservante e solugdo tampdo isotonica, mais cloreto de sddio, fosfato de
sodio dibasico, fosfato de sddio monobasico e 4gua para injegao.

Protecdo: A vacina reduz o risco de infeccOes graves causadas pelo Streptococcus
pneumoniae (“"pneumococo”). Esta bactéria é causa comum de infeccOes respiratorias
(otite, sinusite, pneumonia), e também pode ocasionar infec¢des generalizadas
(meningite, sepse).

Dose: 0,5 ml

Via de administracdo: intramuscular ou subcutaneo (conforme indicacdo do laboratério

produtor)

Esquema vacinal: administrar 1 (uma) dose nos individuos de 60 anos e mais que vivem

em instituicdes fechadas como casas geriatricas, hospitais, asilos, casas de repouso, ou
em individuos com indicacdo conforme formulario do CRIE.

Reforco: 1 (um) dnico reforgco 5 (cinco) anos apds a dose inicial se situacdo de
indicacdo vacinal persistir.

3.1.16 - Vacina contra Poliomielite Inativada (VIP):

Composicdo: Cada dose de 0,5 mL da vacina contém:

Poliovirus inativados do tipo I.....40 unidades de antigeno UD*

Poliovirus inativados do tipo Il....8 unidades de antigeno UD*

Poliovirus inativados do tipo I11...32 unidades de antigeno UD*

Excipientes: 2-fenoxietanol, formaldeido, meio Hanks 199, é&cido cloridrico ou
hidroxido de sodio (para ajuste de pH).

Protecédo: contra poliomielite
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Dose: 0,5 ml

Via de administracdo: intramuscular FALC (entretanto, a via subcutanea também pode

ser usada, mas em situacGes especiais (casos de discrasias sanguineas)).

Esquema vacinal: O esquema vacinal seré sequiencial (VIP/VOP) de quatro doses para

criancas menores de 1 ano de idade que estiverem iniciando o esquema vacinal. A VIP
devera ser administrada aos 2 meses (12 dose) e 4 meses (22 dose), aos 6 meses (32
dose) de idade e a VOP aos 15 meses de idade (reforgo).

Idade minima: 2 meses

Idade méxima: o esquema seqliencial é recomendado para criancas <5 anos de idade
que estejam iniciando esquema de vacinagcdo contra poliomielite, e em criangcas que
nunca tenham realizado dose anterior com a VOP.

Caso a crianca ja tenha recebido dose anterior com VOP, realizara todo esquema com
VOP.

Intervalo entre as doses: O intervalo entre as doses € de 60 dias, podendo ser de 30 dias,

sendo que nos primeiros 6 meses de idade o intervalo minimo de 30 dias sO €
recomendado se o individuo estiver sob risco iminente de exposi¢éo a circulacéo viral.
Reforco: o reforgo é realizado aos 15 meses com a vacina oral contra polio (VOP)

Duracdo do frasco apds aberto: A vacina pode ser utilizada até o fim do frasco

(conforme o laboratério fabricante), desde que armazenada entre 2° a 8°C.

Alguns esclarecimentos:

= A VIP s0 deve ser administrada em crianca de 2 meses a menores de 5 anos de

idade que estiverem iniciando esquema vacinal,
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= Se a crianca tiver recebido como 12 dose, na rotina de vacinagdo, a VOP, 0
esquema sera completado com VOP;

= Se a crianca tiver recebido a 1% dose e/ou 22 dose de VIP, devera seguir esquema
sequencial;

= Se a crianca receber VIP aos 2 meses e por algum motivo receber VOP aos 4

meses, 0 esquema sera completado com VOP;

Quadro: Esguema wvacinal sequencial VIP'VOP de acordo com idade e vacina
recomendada, Brasil, 2012.

Idade Vacina
2 meses (1dade minima — 6 semanas) Vacina inativada poliomielite — VIP
4 meses (intervalo minimo — 30 dias) * VIFP
6 meses Vacina oral poliomielite (atenuada) —
VOP
15 meses VOP

Cnancas que iniciaram o esquema vacinal contra poliomielite utilizando aW~~1
vacina oral VOP, ndo fardo uso do esquema sequencial VIP/VOP para
complementar esquema.

Cnancas dos Centros de Referéncia de Imunobiologicos Especiais (CRIE)
que fazem use da wacina VIP. ndo farfo uso do esquema sequencial
VIP/VOP, complementando o esquema vacinal somente com a vacina VIP.

Esquemas especiais de condutas de vacinacio:
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Situacio

Crnianca com dois
meses de idade
com a D1 da
vacimna VOP e
criancas com 2
meses ol mais
comaD]1eD2da
vacina W OP
Crianga com
esquema especial
contra
poliomielite
miciado com a
vacina VIP nos
CRIE

Crianca que no
momento da
vacinacio esta
com 2 meses de

idade e tem uma
dose da VOP
recebida entre (0 a
<2 meses de

idade

Crianca <1 ano
miciando o
esquema vacinal
de rotina contra
poliomielite

Esguema Sequencial
VIF/VOP
Sera mantido o esquema
vacinal com a vacina
WVOP e digitado na caixa
especifica da vacina VOP

Sera mantido o esquema
vacinal com a vacina VIP
e digitado na caixa
especifica da vacina VIP

Crianca iniciara esquema
seqiiencial VIP/VOP (D1
VIP) e sera agendada as

demais doses do esquema

(D2 VIP. D3 e REF
VOP).

Deverio ser registradas
na caixa especifica do
esquema seqiiencial
VIP/VOP.

Crianca fara uso do
esquema sequencial
VIPVOP (D1 e D2 com
aVIPeD3eREFcoma
VOP)

Ohbservacio

Crianca nio fara
uso da vacina
VIP.

Crianca nio fara
uso da vacina
WOPnaD3e

Feforgo

Doses da vacina
VOP
administradas
entre 0 e <2

meses de idade

nao serdo

consideradas para

o esquema de
rotina.

3.1.17 Vacina Papilomavirus Humano — HPV

Atencio

Nao sera recomendado
0 esquema sequencial
VIE/VOP

Néo sera recomendado

o esquema sequencial
VIE/VOP

Forma farmacéutica, Apresentacdo e Composicdo: Vacina quadrivalente papilomavirus

humano (recombinante) laboratorio Instituto Butantan, composta pelos tipos HPV 6, 11,

16 e 18. A vacina HPV ¢ apresentada na forma farmacéutica de suspensdo injetavel,

unidose, acondicionada em embalagem secundaria contendo 10 frascos-ampola.
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Quadro 2. Forma farmacéutica, apresentacao e composi¢do por dose da vacina HPV.

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

Forma Farmacéutica | Suspenséo injetavel

Apresentacao Frasco-ampola com 1 dose de 0,5 ml

Composicao 20 microgramas Proteina L1 do Papilomavirus Humano!
Tipo 6

40 microgramas Proteina L1223 do Papilomavirus Humano?
Tipo 11

40 microgramas Proteina L1223 do Papilomavirus Humano*
Tipo 16

20 microgramas Proteina L1%2 do Papilomavirus Humano?
Tipo 18

Excipientes: adjuvante sulfato de hidroxifosfato de aluminio
amorfo (225 microgramas de Al), cloreto de sodio, L-
histidina, polissorbato 80, borato de sddio e 4gua para

injetaveis

Papilomavirus Humano = HPV

2 Proteina L1 sob a forma de particulas tipo virus produzidas em células de levedura
(Saccharomycescerevisiae CANADE 3C-5 (Estirpe 1895)) por meio de tecnologia DNA recombinante.
8 Adsorvida no adjuvante amorfo de sulfato de hidroxifosfato de aluminio (225 microgramas de Al)

Notas:

Podem receber a vacina as adolescentes de 09 anos até 14 anos, 11 meses e 29
dias e Meninos de 11 anos até 14 anos, 11 meses e 29 dias.

Modo de administracio:

A vacina HPV deve ser administrada exclusivamente por via intramuscular,

preferencialmente na regido deltdide, na parte superior do brago, ou na regido

anterolateral superior da coxa. A vacina ndo pode ser injetada por via intravenosa, por

via subcutanea ou por via intradérmica.
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As seringas e agulhas recomendadas para administracdo da vacina devem
seguir as seguintes especificacdes:

e Seringas: 1 ml ou 3mL com bico Luer Slip ou Luer-Lok.

e Agulhas para via intramuscular: 25 x 0,6 mm, 25 x 0,7 mm ou 25 x 0,8 mm.

Antes da administracdo da vacina, devem ser conferidos: a seringa e agulha a
serem utilizadas, a integridade do frasco e as informacdes do rétulo, a validade do
produto e o volume dosagem a ser administrado. O frasco deve ser visualmente
inspecionado para detecgdo de particulas ou de descoloracdo que contra-indique a
utilizacdo. Na presenca de alteracdes, a vacina devera ser encaminhada para exame, de
acordo com as normas de biosseguranca. Imediatamente antes da administracéo, o

frasco deve ser homogeneizado de forma a manter a suspenséo da vacina.

Esquema vacinal

A vacinagdo consiste na administracdo de duas doses, com esquema vacinal,
administrando a primeira dose, com 6 meses a segunda dose.

No Brasil, existem duas vacinas disponiveis no mercado: a bivalente e a
quadrivalente. No entanto, considerando as recomendacdes da OMS, quando iniciado a
vacinacdo com uma delas, o ideal é completar o esquema com a mesma vacina. Mas,
caso a vacina usada em doses anteriores nao esteja disponivel ou ndo seja conhecida,
recomenda-se administrar a vacina quadrivalente, disponivel na rede publica, para
completar o esquema. Vale ressaltar que ndo existem dados disponiveis sobre a
seguranca, imunogenicidade ou eficacia das duas vacinas contra 0 HPV quando usadas
de forma intercambidveis, por isso, todos os esfor¢os devem ser para a administracéo da

mesma vacina para completar o esquema.

Nota: A vacina HPV pode ser administrada simultaneamente com outras vacinas do
Calendéario Nacional de Vacinacdo do PNI, sem interferéncias na resposta de
anticorpos a qualquer uma das vacinas. Quando a vacinacgdo simultanea for necessaria,

devem ser utilizadas agulhas, seringas e regides anatdmicas distintas.
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Conservacao e validade:

A vacina deve ser conservada em temperaturas entre +2° e +8°C.

O PNI recomenda a substituicdo das caixas térmicas de poliestireno expandido,

utilizadas nas atividades de rotina e extramuros, por caixas de poliuretano. Esta

mudanca justifica-se em raz&o da sua maior resisténcia, durabilidade e facilidade de

higienizagéo.

Abaixo seguem as orientacdes a serem observadas quanto a organizacdo das

caixas para o transporte e estoque das vacinas:

Ambientar as bobinas reutilizaveis, em quantidade suficiente;

Dispor as bobinas no fundo e paredes internas, formando uma barreira para reduzir
a velocidade de troca de calor com 0 meio externo;

Posicionar o sensor do termémetro no centro da caixa térmica, monitorando a
temperatura até atingir o minimo de +1°C para certificar-se da adequada
climatizacdo no interior da caixa;

Organizar os imunobiolégicos no interior da caixa de maneira segura para que nao
figuem soltos e, eventualmente, se desloquem sofrendo impactos mecanicos
durante o deslocamento;

Posicionar o registrador de temperatura no centro da carga organizada, garantindo a
medicdo de temperatura precisa dos imunobioldgicos, para monitoramento da
temperatura ao longo do deslocamento;

Dispor as bobinas reutilizaveis cobrindo os imunobioldgicos;

Lacrar as caixas com fita adesiva e identifica-las externamente;

Monitorar a temperatura durante o deslocamento;

A vacina nédo deve ser congelada;

O prazo de validade da vacina é de 3 (trés) anos a partir da data de fabricagdo
impressa na propria embalagem do produto;

A vacina deve ser usada conforme fornecida, ndo sendo necessaria qualquer

diluicdo ou reconstituicéo;
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e Apos o frasco perfurado, mesmo que por qualquer motivo a dose ndo tenha sido
administrada, o frasco e todo seu contetdo deverdo ser descartados conforme

normas técnicas vigentes constantes do Manual de Procedimentos para Vacinagao.

Na rotina com esta vacina tem sido observada a ocorréncia de desmaios
atribuidos a sindrome vasovagal ou reacdo vasopressora que ocorre, normalmente, em
adolescentes e adultos jovens. Um estudo sobre sincope depois da vacinagdo mostrou
gue 63% ocorrem iguais ou em menos de cinco minutos e 89% dentro 15 minutos.
Portanto, para reduzir risco de quedas e permitir pronta intervencéo caso ocorra a
sincope, a adolescente devera permanecer sentada e sob observacgao por
aproximadamente 15 minutos apds a administracdo da vacina contra HPV.

Contra-indicacdes:

A vacina HPV é contra-indiciada e, portanto, ndo deve ser administrada nas
adolescentes:
e Com hipersensibilidade ao principio ativo ou a qualquer um dos excipientes da
vacina;
e Com histéria de hipersensibilidade imediata grave a levedura;
e Que desenvolveram sintomas indicativos de hipersensibilidade grave apds
receber uma dose da vacina HPV.

e A vacina ndo é indicada em gestantes, uma vez que ndo ha estudos

conclusivos em mulheres gravidas até o presente momento. Se_a menina

engravidar apos o inicio do esguema vacinal, as doses subsequentes

deverdo ser adiadas até o periodo pos-parto. Caso a vacina seja

administrada inadvertidamente durante a gravidez, nenhuma intervencao

adicional é necessaria, somente 0 acompanhamento pré-natal adequado.
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CAPITULO 1V - Procedimentos Bésicos a Vacinacéao:

4.1 - Procedimentos basicos de registro e aprazamento

A - Na recepcao do cliente na sala de vacinas:

1.

=

=

Verificar se 0 mesmo ja tem cadastro na Unidade de Salde:

Paciente ndo cadastrado, encaminhar ao setor responsével pelo cadastramento na
Unidade, solicitar cartdo de vacinacao, verificar esquema vacinal, paciente sem
histérico de vacinas iniciar esquema, com histérico de vacinas, realizar as
mesmas, aprazar no cartdo do paciente as doses subsequentes e posteriormente
realizar o registro no sistema (PNI).

Paciente ja cadastrado, dar seqiiéncia conforme item acima.

B - Controle de vacinacdo:

1) No inicio do esquema de vacinacéo:

=

=

Abrir carteira de vacina:

Anotar nome data de nascimento, nome dos pais, 0 endereco completo e
telefone;

Colocar o carimbo da Unidade;

Colocar numero do lote da vacina;

Anotar a data de realizacdo da vacina;

Escrever o nome legivel de quem aplicou a vacina;

Aprazar a lapis as proximas datas de retorno.
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=

=

=

Registrar as vacinas a serem aplicadas no SI-PNI (Programa Nacional de
Imunizagéo), com dados de identificacdo: a data, lote e a dose da vacina aplicada
e quem aplicou;

Registrar as vacinas aplicadas no cartdo sombra.

Orientar sempre o cliente antes da aplicacdo sobre: o tipo de vacina aplicada, as

reacOes adversas previstas, a conduta frente as reacfes e 0 préximo retorno.

2) No sequimento de esquema de vacinacao:

=

Caso ndo constem as doses anteriores, registrar no programa de vacinagao (SI-
PNI), transcrevendo as vacinas ja aplicadas anteriormente e, as recebidas nesta
unidade de salde, nesta data;

Anotar a lapis na carteira de vacina, o préximo retorno previsto para vacinagao.

Registrar as vacinas aplicadas no cartdo sombra.

C - Caso de perda/extravio da carteirinha de vacinas:

1) Quando estiver tomando as vacinas nos Postos de Saude do municipio:

=

=

=

Transcrever na carteira de vacina os dados que constam SI-PNI.
Colocar o nome da UBS em que foi realizada a vacina e as datas da realizacéo
das mesmas;

Destacar na carteira de vacina que € a 22 (segunda) via, carimbar e assinar.

2) Quando a vacinacado ocorreu em postos de vacinacdo de outro municipio:

=

Orientar para procurar o posto de origem para solicitagéo de 22 via.

3) Quando for impossivel conhecer o estado vacinal da crianca/adulto:
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= Este serd considerado suscetivel (ndo vacinado) devendo iniciar esquema vacinal
conforme calendario especifico para a faixa etéria
= No caso da vacina BCG, investigar cicatriz vacinal, se possuir, anotar a seguinte

observagao na carteira: possui cicatriz vacinal de BCG.
4.2 - Sala de Aplicacéo de Injetaveis:

A sala de vacinas se destina a administracdo de imunobioldgicos, produtos
estéreis, potentes e com grau de pureza determinado, requisitos fundamentais para se ter
produtos confidveis e de alta qualidade, portanto sua instalacdo deve ser exclusiva para
aplicacdo do mesmo.

Deve ser um ambiente arejado, com boa iluminacdo e com tela para protecdo
contra insetos nas janelas. Deve conter armarios e bancadas com gavetas, pias e
coletores de material perfuro cortantes (seringas e agulhas) e material infectante
(residual de vacinas).

A - Cuidados bésicos antes da aplicacdo de VVacinas:

= A sala e a bancada utilizadas devem ser limpas sempre que necessario, ao inicio
e termino de cada dia de trabalho, e realizado assepsia com &lcool a 70% sempre
antes e apos cada vacinagéo.

= As bolas de algoddao devem ser guardadas secas em recipiente com tampa.
Nunca manter as bolas de algoddo embebidas em alcool, pois isso favorece a
contaminacéo (o alcool por ser volatil evapora, ficando no algodao apenas agua
que € meio de cultura para microorganismos).

= Em relagdo ao imunobioldgicos, observar aspecto da substancia e a data de

validade.
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= Realizar lavagem das maos a fim de evitar infec¢bes cruzadas, lava-las sempre
que for preparar as vacinas, apds a administracdo e entre o atendimento de
pacientes.

= Se 0 local de aplicagcdo nédo apresentar boas condigdes de higiene, lavar com
agua e sabao.

B - Cuidados durante a aplicacdo da vacina:

= Lave as maos, antes e apos a aplicacdo da vacina.

= Observar e orientar a forma adequada de segurar a crianga para uma
imobilizacdo segura e adequada.

= O angulo correto de aplicacdo que deve ser observado de acordo com a via de
aplicacdo indicada.

= Atentar para a relacdo entre o angulo de aplicacdo e a escolha de agulha
adequada, levando em consideracao a quantidade de massa muscular do cliente a
ser vacinado.

= Ao fazer a aplicacdo da vacina, injetar o liquido lentamente.

= O movimento de retirada da seringa, apds a aplicacdo, deve ser Unico e firme.

= N&o massagear o local da aplicagdo. Fazer apenas uma leve compressédo, com
algodao seco.

C - Preparo da sala de vacinas para rotina de trabalho:

Agente: Técnico de Enfermagem/Enfermeiro
Finalidade: proporcionar ambiente adequado para manipulagdo e aplicagdo dos
imunobioldgicos.

1) Procedimento para o inicio da jornada diaria:
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1. Verificar a temperatura ambiente da sala e adaptar a temperatura do ar
condicionado conforme necessidade climatica, a mesma deve permanecer entre
18° e 22° graus;

2. Fazer afericdo da temperatura das geladeiras (Rede de Frios e rotina diéria) e
anotar em mapa especifico, a mesma deve permanecer entre 2° e 8° graus;

3. Realizar a limpeza externa das geladeiras, bem como das bancadas.

D - Procedimento para o final das atividades diarias:

1- desprezar as sobras de vacinas que tiverem espirados os prazos de validade
(BCG, contra a febre amarela, triplice viral, etc).

2- Desprezar as vacinas que forem enviadas para atividade de campo (em outras
unidades);

3- Encaminhar a caixa térmica ao expurgo lavar-la, enxuga-la e guarda-la

destampada no armario da sala de vacinas.

4- Encaminhar os gelox para o expurgo para lava-los e guarda-los no freezer;

5 — Fazer a afericdo da temperatura da geladeira referente ao periodo da tarde e

anotar em mapa especifico.
4.3 - Manuseio de frascos Multidoses em vacinacao:

Agente: Técnico de enfermagem/Enfermeiro

Defini¢do: manipulagdo adequada dos imunobiologicos a serem utilizados durante a
rotina diaria em sala de vacinadas.

Finalidade: os imunobiologicos sdo usualmente apresentados em frascos de dose
unica ou em frascos contendo maultiplas doses. Estes Ultimos apresentam vantagens

em termos de custos e menor volume para armazenagem, € 0 seu manuseio requer
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alguns cuidados que devem ser atentamente observados para que ndo ocorram

alteracdes de potencia e inocuidade dos imunobiologicos.

= Potencia: as alteracGes de potencia da vacina afetam a sua eficacia, dependem
da sua termo-estabilidade e da sua apresentacdo liquida ou liofilizada para
reconstituicao.

o Vacinas Liofilizadas: sdo vacinas em pd que devem ser reconstituidas

antes do uso, e que apds esta reconstituicdo tem um prazo de validade
geralmente curto.

o Vacinas liquidas: estas vacinas mantém sua potencia até a data maxima

de sua validade ap0s aberto o frasco.
= Inocuidade: o inadequado manuseio dos frascos multidoses pode determinar sua
contaminacdo por diferentes patdgenos, por esse motivo a maioria das vacinas
recebe a adicdo de substancias com funcdo de conservante, fungistatica,
bacteriostatica e virucida. A maioria das vacinas liofilizadas ndo contém
conservantes.

A - Cuidados na preparo e reconstituicao de vacinas:

= Toda vacina liofilizada deve ser reconstituida antes do uso, para tal
liofilizado/vacina (pd) e diluente devem estar na mesma temperatura (+2 e +8
graus).

= Lavar as maos, antes e apds o preparo da vacina.

= Utilizar material descartavel.
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= Durante o preparo, ter atencdo redobrada para que seringas e agulhas estéreis
ndo entrem em contato com outras superficies, antes da utilizacdo para
reconstituicdo/aspiracao/aplicacdo da vacina.

B - Técnica de reconstituicdo de vacinas:

= Separar o lidfilo (po) e seu respectivo diluente;

= Garantir que o diluente esteja na mesma temperatura do liéfilo;

= Conferir as datas de validade de ambos (desprezar o produto caso esteja
vencido);

= Fazer assepsia do gargalo da ampola e do frasco-ampola (retirar lacre de
aluminio) com algoddo embebido em alcool a 70%;

= Quebra - se a ampola de diluente aspira-se a quantia contida nela.

= Introduza o liquido aspirado da ampola (diluente) lentamente pelas laterais do
frasco ampola de liofilizado sem o lacre de aluminio tendo sempre o cuidado de
observar o diluente especifico para cada liofilizado.

= Mantendo a agulha inserida no frasco, realize movimentos circulares para a
perfeita homogeneizagdo da solucdo. Desta forma, mantém-se o sistema fechado
e diminui-se o risco de contaminagé&o.

= Ap0s a reconstituicdo deve-se identificar o frasco com data de reconstituicéo,
hora e nome de quem realizou e acondiciona-lo em caixa térmica da rotina diaria
de trabalho.

= Ja as vacinas liquidas devem ser retiradas da rede de frio, deve se identificar o

frasco com a data de abertura, hora e quem realizou a abertura.
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C - Cuidados no manuseio dos frascos de vacinas:

1. Verificar o prazo de validade da vacina e o tempo de uso recomendado apds a

abertura do frasco.

1. Apo6s a primeira manipulacdo os frascos apresentam solucfes de continuidade
com o meio exterior, portanto jamais devem permanecer imersos em agua;

2. Devem sempre estar mantidos em local limpo e seco;

3. Proceder a desinfec¢do do frasco-ampola da vacina antes de aspirar cada dose.

4. Antes de fazer a aspiracdo de cada dose, deve-se submeter o frasco a
movimentacédo de rotacdo a fim de conseguir homogeneizacao da solucao.

5. A cada aspiracdo deve-se perfurar a tampa de borracha em pontos diferentes,
evitando-se a parte central.

6. Observar a dosagem recomendada pelo laboratério produtor da vacina em
questao.

7. Aspirar a solucdo homogeneizada, na dose exata, retire 0 excesso de ar da
seringa e troque de agulha antes de proceder com a aplicacéo

8. Na&o manter agulhas na tampa de borracha. (MOURA, 2002 p 137-140).

4.4 - Técnica de Aspiracéo de conteido em ampolas e frasco-ampola:
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Em Ampola:

Em Frasco-ampola (Diluicao):

; : Retire o lacre de aluminio do frasco- o é%‘\
Faca a assepsia do gargalo da ampola 7 Iﬁ" 1 ampola e faca a assepsia da tampa de e

4

com BD Alcohol Swabs® e espere secar. borracha de protecdo do frasco-ampola ‘\‘

il = \ L -
S com BD Alcohol Swabs® e espere secar. N \
Envolva o gargale com a face estéril .\(L};_ e s
da pétala da seringa e quebre a fr el |' £ \; Com a seringa ja preenchida de ey :
8 i g -
parte superior da ampola. L\ diluente, introduza a agulha para e )
| L aspiracio no frasco-ampola apoiado T 5
) na bancada e injete o liquido. =
’/1. -
7 OEL R =
Segurando a ampola com os dedos = =
|nd|Fador e me'dm, introduza a .agulha el Misture bem o pé com o diluente, e
aspire o conteudo, tomando cuidado para rolando suavemente o frasco entre < @y—
nao colocar o canhdo da agulha dentro as maos ou fazendo movimentos N\~ —
da ampola. ™ dirculares (carrossel) tomando o e e

cuidado de ndo tocar na borracha. =

av

Aspire a solucdo preparada para a seringa

no volume desejado. \
™
}

Retire a agulha do frasco-ampola, faca o reencape < I

passivo e trogue a agulr]a_ . ‘R{‘:;?

para a aplicacio. ——m—=

Aspire a solucao para a seringa no
volume desejado.

Retire a agulha da ampola, faca o reencape __———
: =
passivo e fixe a tampa. e, SO J
et — ~— o
——
Gire ou bata levemente na seringa para : ;
desfazer eventuazis bolhas de ar. e Gire ou bata levemente na seringa para
éii_} \
h !

desfazer eventuais bolhas de ar. ‘_{ :;' -1\

Expulse o ar, acertando e conferindo o
volume final.

Expulse o ar, acertando e conferindo o Y
volume final. A

B [T N |

4.5 - Administrac@o dos imunobiologicos:

Agente: técnico de enfermagem/Enfermeiro

Definicdo: Entende - se por via de administracdo “o caminho pelo qual uma substancia
é levada ao organismo para exercer o seu efeito” (BASILE & PAULO,1994 apud
PACCA etal.).

Finalidade: introduzir um imunobildgico no organismo do vacinado para que 0 mesmo
desenvolva imunidade contra determinada doenca.

Técnica de abertura de embalagem e fixacdo da Agqulha:
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Fixacdo da agulha
Bico Luer-Lok™

o Pela extremidade 9 Sequre 3 seringa firmemente pelo 9 Confira 3 fixacao da Bico L S
proxima & marca do bercoe retire a pétalatocandoapenasem  agulha com a seringa, to- P
lote, abra a embale- Uma das extremidades, colocando-a na  cando apenas na ponta do ‘
qem separando a5 bancada com a face estérl (branca) para  protetor da aguiha e no ¢i- I a
duas faces até expor ~ cima (ela serd usada posteriomente para lindro, colocando-a dentro ‘ \

0 émbolo da seringa. 3 abertura da ampola). o berco. g \

4.6 - Vias de administracao de vacinas:
A - Via oral:

Os imunobiologicos sdo administrados por via oral para que as substancias neles
presentes passem para o tubo digestivo e sejam absorvidas através da mucosa gastrica e,
sobretudo, do intestino, de modo a chegarem a circulacdo sanguinea e serem
distribuidos pelo organismo.

Técnica de aplicacdo:

1. Lavar as maos;
2. Deixar a crianca numa posicéo confortavel
3. Segurar as bochechas da crianca com os dedos indicador e polegar de modo que

os labios fiquem entreabertos;
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4. Introduzir a vacina na boca (sem encostar o frasco na boca), colocando -se o

imunobiolégico na parte posterior da lingua, com o intuito de se estimular

melhor o reflexo de degluticéo.

5. Manter a cabeca do bebé levantada, de modo a evitar a passagem do

imunobioldgico liquido para as vias respiratorias.

Figura: Técnica de aplicacéo de vacinas por via oral - VOP

B - Via intradermica:

E a administragdo de imunobioldgico na derme.

Epiderme

Derme

Subcutdnen

Elaborado por:

Revisdo:

Assinatura:

70

Rosangela F. Silva Coren 184704

Eliane Folchini Coren 164845




Secretaria Municipal de Saude
Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Céu Azul - Estado do
Parana
Rua Arnaldo Bussato Centro — CEP 85840-000 Fone/Fax (45) 31211051
CNPJ 762064730001-01 e-mail:sec.saude@netceu.com.br

O volume méximo administrado por esta via e de 1 mL.

A érea de aplicacdo deve ser pobre em pelos e de pouca vascularizagdo, no entanto a

vacina BCG tem como padronizacao a aplicacdo na insercao inferior do deltdide direito.

Técnica de aplicacdo:

1. Lavar as méos;

2. Aspirar a vacina em seringa especifica;

3. Nesta via de administracdo, ndo e realizada anti-sepsia do local escolhido, ja
que esta pode causar reducdo das atividades imunogénicas das vacinas.
Utilizar apenas bola de algodéao seca para maior conforto do paciente.

4. Distender a pele da regido, utilizando os dedos polegar e indicador da mao
esquerda;

5. Mantendo sempre o bisel voltado para cima, com um angulo de
aproximadamente 10 a 15 graus, introduzir cerca de 1/3 da agulha, sendo que
esta deve ficar paralela a regido de aplicacéo e, sobretudo, superficializada;

6. Ao injetar a solucdo lentamente, observar a formacao de uma papula;

7. Ao retirar a agulha, ndo massagear o local.

8. Se houver sangramento comprimir suavemente com uma bola de algodéo
seco
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Figuras ilustrando a aplicagdo intradérmica, com formacéo de papula.

C - Via subcutanea:

Esta via consiste na administracdo de imunobiologicos na hipoderme, conhecido

também como tela subcutanea. E uma via de absorcao lenta.
Os locais mais indicados para a aplicacdo destas solugdes sdo as regides que possuem
bom desenvolvimento do tecido subcutaneo, sendo os mais indicados conforme figura:

v’ Parte superior externa dos bracos;

v Face lateral e frontal das coxas;

v" Regido glatea direita e esquerda;

v Regido supra e infra-umbilical;

v Regido intermediaria lateral das costas;

Elaborado por: Revisdo: Assinatura: 72

Rosangela F. Silva Coren 184704 | Eliane Folchini Coren 164845




Secretaria Municipal de Saude
Secretaria Municipal de Saude do Municipio de Céu Azul - Estado do
Parana
Rua Arnaldo Bussato Centro — CEP 85840-000 Fone/Fax (45) 31211051
CNPJ 762064730001-01 e-mail:sec.saude@netceu.com.br

~ ’ .

//—{— T N — . \—W

h}?

2. Aspirar o imunobiologico a ser injetado com agulha para aspiragéo,

Técnica de aplicacdo:

1. Lavar as maos;

3. Trocar agulha (13x4,5);

4. Selecionar o local da aplicagéo;

5. Realizar a assepsia da pele com algoddo embebido em élcool 70%;

6. Fazer a prega cutanea para diminuir do risco que a agulha passe o tecido
subcutaneo;

7. Introduzir a agulha em angulo de 45 ou 90 graus com bisel lateralizado;

8. Soltar a prega, e verificar retorno sangiineo tracionando o embolo para tras
suavemente (aspirar).

9. Caso haja refluxo de sangue, retirar a seringa, fazer compressao no local, e
puncionar o outro local;

10. Caso ndo haja sangue, injetar o imunobiol6gico lentamente;
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11. Segurar algodéo seco sobre a regido apds a retirada da agulha para evitar retorno
do imunobioldgico.

12. Desprezar agulha e seringa sem reencapar a agulha, em recipiente préprio para
descarte de material perfuro-cortante;

13. Observar reagdes no paciente antes e depois da aplicacéo;

14. Deixar o ambiente em ordem;

D - Via intramuscular:

Consiste na introducdo de imunobioldgicos no interior do corpo muscular, regido rica
em vasos sanguineos e nervos. As aplicacbes intramusculares devem ser sempre
profundas, aplicadas com agulhas de tamanho apropriado e com angulo de 90°.
As regides indicadas para aplicacdo de vacinas sdo:
= Regido deltoideana (musculo deltoide) — local de pequena massa muscular,
com presenca de inUmeros nervos e vasos sanguineos, nesta regido a
aplicacdo é mais dolorida e mais sujeita a complicagdes.
= Regido dorso gluteo (musculo gluteo Maximo) — local com pouca gordura
favorece a aplicacdo de inje¢des mais profundas.
= Regido Antero lateral da coxa (musculo vasto lateral) FALC — é a regido de
escolha para aplicacdo de vacinas intramusculares em criangas menores de 2

anos de idade.

1 - Técnicas de aplicacdo na regido do deltéide:
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1. Orientar o paciente sobre o que sera feito;

2. Lavar as méos,

3. Preparar/aspirar a vacina,;

4. Colocar o brago do paciente em posicdo confortavel, orientando que o
braco deve ser mantido fétido sobre a linha media do abdome ou caido
ao longo do corpo.

5. Observar visualmente e por palpacdo sinais de hematomas ou
inflamacdes, nodulos, endurecimentos, e na presenca de qualquer um
destes sinais néo aplicar a vacina naquela regiéo.

6. Medir a regido de aplicacdo 4 dedos abaixo do acromio,

7. Com o algoddo na méo oposta ao da seringa, fazer anti-sepsia da pele de
cima para baixo, em uma area ampla, virando a bola de algodédo a cada
movimento;

8. Mantenha a bola de algod&o entre os dedos da médo oposta ao da seringa,
retirar o protetor da agulha;

9. Com o polegar e o indicador da mao esquerda, fazer um coxim esticando
a pele e fixando o musculo, aprisionando a maior parte possivel do
musculo

10. No caso de pessoas obesas apenas esticar a pele a fim de afastar o tecido

adiposo assegurando a introducdo da agulha no interior do masculo;
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Com um angulo de 90° graus (angulo reto), introduzir a agulha na parte
central do musculo com bisel lateralizado (mesmo sentido da fibra
muscular);

Soltar o musculo e com a médo esquerda, segurar 0 corpo da seringa,
puxando o embolo em seguida;

Caso haja refluxo de sangue, retirar a seringa, fazer compressao no local,
e puncionar o outro braco;

Caso ndo haja sangue, injetar o imunobiolégico lentamente;

Retirar a seringa, comprimindo a regido com a bola de algodao;
Desprezar agulha e seringa sem reencapar a agulha, em recipiente
proprio para material perfuro cortante;

Observar reacGes no paciente antes e depois da aplicacéo;

Deixar o0 ambiente em ordem;

- » Clavicula

::.‘:' k /

A “,' . ) Fonlo de insercéo
2 | J V\/ » Mdsculo deltdide

* Acrdmio

» Lugar da injecao

» Umero

7 * Nervo radial
\

‘p \ , s Ak Geal

Figura acima ilustrando a localizagdo do musculo deltéide e o local correto para aplicacdo do

imunobiolégico (4 dedos abaixo do acrémio).
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2 - Técnica de aplicacdo na Regido Antero lateral da coxa (FALC):

1. Orientar o paciente sobre o que sera feito

2. Lavar as maos

3. Preparar a vacina

4. Observar visualmente sinais de hematomas ou inflamacGes, nodulos,
endurecimentos, e na presenca de qualquer um destes sinais ndo aplicar a vacina
naquela regido.

5. Posicionar o paciente no dectbito recomendado, pode ser o dorsal ou sentado,
sendo neste ultimo que a perna do paciente deve estar fletida.

6. Dividir a regido lateral da coxa em trés partes, localizando e utilizado e o terco
médio para aplicacao;

7. Com o algoddo na méo oposta ao da seringa, fazer anti-sepsia da pele de cima
para baixo, em uma area ampla, virando a bola de algodao a cada movimento;

8. Mantenha a bola de algod&o entre os dedos da médo oposta ao da seringa, retirar
0 protetor da agulha;

9. Comprimir bem a pele contra o musculo;

10. Com um angulo de 90° graus (angulo reto), introduzir a agulha na parte central
do musculo (quadrante superior externo) com bisel lateralizado (mesmo sentido
da fibra muscular);

11. Soltar o musculo e com a méo esquerda, segurar o corpo da seringa, puxando o
embolo em seguida;
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12. Caso haja refluxo de sangue, retirar a seringa, fazer compressédo no local, e
puncionar a outra perna;

13. Caso ndo haja sangue, injetar o imunobioldgico lentamente;

14. Retirar a seringa, comprimindo a regido com a bola de algodéo;

15. Desprezar agulha e seringa sem reencapar a agulha, em recipiente préprio para
material perfuro cortante;

16. Observar reagdes no paciente antes e depois da aplicacéo;

17. Deixar o ambiente em ordem.

4.7 - Aplicacédo simultanea de vacinas:

N&o ha nenhuma contra-indicacdo para a administracdo simultanea de duas ou
mais vacinas desde que as mesmas sejam aplicadas em locais diferentes com utilizacdo
de seringas diferentes e no mesmo dia de atendimento.

Os imunobioldgicos orais podem serd administrados pela mesma via sem
qualquer problema.

Observacoes:

1. No caso das vacinas virais inativas, caso as mesmas ndo sejam administradas
no mesmo dia, deve-se proceder a vacinagdo com aprazamento respeitando-se
um periodo minimo de 30 dias entre uma dose e outra para que ndo se tenha
interferéncia no processo de producgédo de imunidade.

2. A Unica recomendacdo existente em relacdo a ndo administracdo simultanea de

Imunobiolégicos é em relacdo as vacinas contra febre amarela e triplice
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viral, respeitando-se, portanto um intervalo minimo de 30 dias entre a

aplicacdo de uma em relacéo a outra (nota técnica N° 33/2013).

3. Naadministracdo simultanea de vacinas devem ser utilizadas agulhas, seringas

e sitios de aplicacéo diferentes. Se mais de uma injecéo for dada em um mesmo

membro, devem ser administradas pelo menos a 2,5 centimetros de distancia

(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2003 apud BRASIL, 2012, p

09) conforme figura abaixo:

Pn 10 (IM)

VIP (IM)

Rota
(Oral)

Pentavalente (IM)

Fonte: Brasil, informe técnico da introdugéo da vacina pentavalente 2012, p 09.

4. O local em que cada injecao for administrada deve ser observado nos registros

do individuo, possibilitando a diferenciacao de qualquer reacao local.

4.8 - Vacinacéao dos Trabalhadores:

No que diz respeito a salude do trabalhador, conforme a NR 32

(embasada nas portarias GM n.° 485, de 11 de novembro de 2005 16/11/05 e

GM n.° 939, de 18 de novembro de 2008 19/11/08), que tem por finalidade

Elaborado por:

Revisao:

Assinatura:

Pagina | 79

Rosangela F. Silva




Prefeitura Municipal de Céu Azul Estado do Parand
Secretaria Municipal de Saude

estabelecer as diretrizes basicas para a implementacdo de medidas de protecdo a
seguranca e a salde dos trabalhadores dos servicos de satde, bem como
daqueles que exercem atividades de promocdo e assisténcia a satde em geral,
fica estabelecido:
= A todo trabalhador dos servicos de saude deve ser fornecido,
gratuitamente, programa de imunizacdo ativa contra tétano, difteria,
hepatite B e os estabelecidos no PCMSO.
= Sempre que houver vacinas eficazes contra outros agentes biol6gicos a
que os trabalhadores estdo, ou poderdo estar, expostos, 0 empregador
deve fornecé-las gratuitamente.
= O empregador deve fazer o controle da eficacia da vacinacdo sempre
que for recomendado pelo Ministério da Salde e seus o6rgdos, e
providenciar, se necessario, seu reforco.
= A vacinacdo deve obedecer as recomendagdes do Ministério da Saude.
= empregador deve assegurar que os trabalhadores sejam informados das
vantagens e dos efeitos colaterais, assim como dos riscos a que estaréo
expostos por falta ou recusa de vacinacdo, devendo, nestes casos,
guardar documento comprobatorio e manté-lo disponivel a inspecdo do
trabalho.
= A vacinagdo deve ser registrada no prontuario clinico individual do
trabalhador.

= Deve ser fornecido ao trabalhador comprovante das vacinas recebidas.
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CAPITULO V - PRpCEDIMENTOS/SITUAQOES ESPECIFICAS AS
ROTINAS DE VACINACAO

5.1 - Contra - indicag6es gerais dos imunobiologicos

Reacdo anafildtica: a qualquer componente da vacina que foi previamente

administrada. Reac¢des de inicio retardado que se iniciam cerca de 48 a 96 horas apés a
aplicagdo da vacina ndo se constituem em contra-indicagdo. Deve-se dar atencdo
especial a pessoas com historia de reacdo anafilatica grave apds ingestdo de ovo de
galinha, estes individuos podem receber as vacinas que possam a vir ter em sua
composigdo tragos de embrido de galinha, um vez que séo encubadas em ovo (SRC,
febre amarela e infuenza), desde que a mesma seja administrada em unidades de salde
com servicos de emergéncia capaz de atender qualquer intercorréncia.

Imunodeficiéncia congénita ou adquirida, neoplasia maligna, tratamento
imunossupressor: prednisona em doses maiores ou iguais a 2mg-kg-dia de prednisona
ou equivalente para criancas e maiores ou iguais a 20mg-dia para adultos, por um
periodo maior que 14 dias deve ser considerada imunossupressora. Nesses casos a
vacinacdo deve ser adiada para trés meses ap0s o termino do tratamento. Quimioterapia
e radioterapia.

Gravidez: para vacinas vivas atenuadas, nesses casos deve-se avaliar o risco beneficio
da aplicacdo do imunobioldgico.

5.2 - Adiamento de vacinacao:

Tratamento com imunossupressores e corticdides: adiar a vacinagdo para 3 meses

apos o termino do tratamento, pelo risco de disseminacdo dos microorganismos e
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desenvolvimento da doenca, e pela possibilidade de ndo desencadeamento da resposta
imune adequada.

Doenca febril grave ou com temperatura acima de 37,5°: em fungéo da possibilidade
de confusdo entre o0s sintomas desencadeados pela doenca infecciosa e o0s efeitos
adversos pos vacinais.

Uso de imunoderivados (soros e imunoglobulinas) e hemoderivados: deve-se
aguardar um tempo conforme tabela abaixo, até a completa eliminacdo dos anticorpos
vinculados por estes componentes no organismo.

O uso de papa de hemacias LAVADAS dispensa o adiamento da vacinagao.

Imunobioldgicos Tempo (meses)
Imunoglobulina antitetanica 3 meses
Imunoglobulina anti-hepatite B 3 meses
Imunoglobulina antirrabica 4 meses
Imunoglobulina antivaricela-zoster 5 meses

Hemoderivados

Heméacias lavadas 0 meses
Concentrado de hemécias 5 meses
Sangue total 6 meses
Plasma ou plaguetas 7 meses

Fonte: Manual dos Centros de Referencia de Imunobiologicos Especiais,2006.

5.3 - Falsas contra-indicacdes a vacinacao:

= Prematuridade: existem recomendacGes especificas.

= Desnutricdo; nesse caso deve-se proceder a vacinagdo, pois ndo ha risco de
resposta imune ineficaz, pois a imunidade humoral do organismo esta poupada.

= Doenca febril leve: resfriados ou diarréia (avaliar a via de administracdo da
vacina no caso da diarréia).

= Periodo de convalescenca apds doencas agudas,
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= Uso de antibidticos terapéuticos ou profilaticos,

= Vacinagdo anti-rbica em andamento;

= Uso de corticoides topicos, inalatdrios, ou sistémicos por periodo inferior a uma
semana.

= Historia inespecifica de alergias;

= Historia de febre apds vacinagdo: deve-se administrar antitérmico se houver
febre novamente.

= Histdria de alergias a penicilina: nenhuma das vacinas atuais contém penicilina
em sua formulagao.

= Antecedente familiar de convulsdo, morte subita ou efeito adverso a vacinacéo.
5.4 - Eventos adversos pds-vacinacao:

Denomina-se Evento Adverso P6s-Vacinacdo (EAPV) qualquer ocorréncia
clinica indesejavel em individuo que tenha recebido algum imunobiol6gico. Um evento
que esta temporalmente associado ao uso da vacina, nem sempre tem relacdo causal
com ela. A grande maioria dos eventos séo locais e sistémicos leves, por isso as a¢oes
de vigilancia sdo voltadas para os eventos moderados e graves. Em rarissimas situaces,
0 Obito pode ser em decorréncia da vacinagdo (BRASIL, 2008).

Segundo Brasil (2008, p 24), os eventos podem ser classificados quanto a intensidade

em: grave, moderado e leve:

Evento grave:

* Hospitalizagdo por pelo menos 24 horas;

» Disfun¢ao ou incapacidade significativa e/ou persistente (sequela);

* Evento que resulte em anomalia congénita;

* Risco de morte (necessidade de intervengdo imediata para evitar o
Obito);

» Obito.
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Evento moderado: Quando necessita de avaliacdo médica e exames
complementares e/ou tratamento médico, ndo se incluindo na
categoria grave.

Evento leve: Quando ndo necessita de exames complementares e
tratamento médico.

5.5 - Investigacdo/notificacdo dos eventos adversos pos-vacinais:

Agente: Profissional de saude.
Finalidade: Todos os eventos adversos conhecidos definidos como de importancia para
a Vigilancia dos Eventos Adversos Pds-Vacinacdo devem ser notificados. A
recomendacdo é que todos os eventos sejam notificados, mesmo os leves.
= A notificacdo de ser feita em impresso proprio e encaminhada a 102 Regional de
Saude, que digitara a ficha em programa especifico e a encaminharé a Curitiba
que avaliard a notificacdo e remeterd a 10 Regional relatrio e esta ao
municipio.
= Caso haja a necessidade de indicagéo de imunobiologicos especiais para algum
caso de evento adverso pos-vacinal ndo ha necessidade de preenchimento de
ficha do SI-CRIE, pois 0 envio sera automético ao municipio mediante ficha de

notificacao.

5.6 - Descricado e conduta frente a alguns eventos adversos comuns a
varios imunobioldgicos:

Mesmo as vacinas serem produtos de extrema seguranga, € possivel que ocorram
reacOes até mesmo graves, com a sua utilizagéo.
De acordo com o Manual de vigilancia Epidemiologica dos Eventos adversos pos
vacinais (2008), as orientagdes dada a seguir em relacdo aos eventos adversos mais

comuns destina-se aos servicos de rotina de imunizagdo, porém, ndo é orientacdo
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impositiva, devendo ser adaptada as circunstancias operacionais e a experiéncia e
treinamento de cada grupo.

A - manifestacoes locais

Podem ocorrer apds a aplicacdo de qualquer vacina.

Estas reacOes sdo conseqiiéncia da introducdo da agulha e do conteudo vacinal
no tecido muscular. A hiperestesia se produz pela irritagdo dos terminais nervosos
locais. O eritema se deve a vasodilatacdo reativa, que favorece a absor¢do. O prurido e
as papulas urticariformes sdo consequiéncias da liberacdo de histamina, serotonina e
outras substancias vasoativas. O enfartamento ganglionar revela a atividade das células
reticulo-endoteliais e dos macrofagos para eliminar os restos da vacina.

Os abscessos ocorrem quando hd a contaminacdo no local de inoculagdo e estdo
normalmente relacionados a erro de técnica.

Notificacdo e investigacdo: Notificar e investigar os casos com abscessos ou outras

reacOes locais muito intensas (edema e/ou vermelhiddo extensos, limitacdo de
movimentos acentuada e duradoura); notificar também o aumento exagerado de
determinada(s) reacdo(des) locais associada(s) eventualmente a erros de técnica ou a
lote vacinal (“surtos”).

Tratamento

1. Analgésico, se necessario;

2. Compressas frias, nas primeiras 24-48 horas apés a aplicacdo, nos casos de dor e
reacao locais intensas.

3. Os abscessos devem ser submetidos a avaliagdo médica, para a conduta apropriada.

Contra-indicacdo para doses subseqiientes: Ndo ha.
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B — Febre:

Elevacdo da temperatura axilar acima de 37,5°C. E uma resposta fisioldgica a
administracdo de antigenos, com producdo de citocinas inflamatorias que atuam no
hipotalamo, com liberacdo de prostaglandinas e elevacdo da temperatura. Promove a
resposta imunolégica. Pode também ocorrer pela administracdo de substancias toxicas
contaminantes, como a endotoxina, ou ser secundaria a processos inflamatorios
inespecificos, como abscessos locais.

A febre pode ocorrer logo apo6s a aplicacdo de vacinas ndo vivas (como na vacina
tetravalente, vacina meningococica B/C etc.) ou alguns dias depois de vacinas vivas
(como na vacina triplice viral). E possivel que se deva a alguma infecgdo intercorrente
ou desidratagéo, portanto, a crianca deve ser examinada quando a febre for alta ou fugir
do padréo esperado para o tipo de vacina aplicada.

Notificacdo e investigacdo: Notificar e investigar se detectada com intensidade maior ou

igual a 39,0°C e freqiiéncia acima do esperado (“surtos”) ou associadas eventualmente a
lotes.

Conduta

a) Tratamento

Quando a febre se deve a vacinacao, o quadro geralmente é benigno e autolimitado.
Manter a pessoa em repouso, em ambiente bem ventilado, administrar agua e outros
liquidos apropriados, tais como o leite materno, terapia de reidratagéo oral e considerar
0 uso de antitermico, (recomenda-se 0 uso de antitérmicos somente em criangas que
apresentem temperatura superior a 38°C apds a vacinagao).

Antitérmicos: paracetamol, de preferéncia.
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Dosagem (criangas e adultos): 10 a 15mg/kg/dose (dose maxima 750mg) até de 6/6
horas.

Nos casos de febre muito alta sem resposta ao paracetamol, pode-se usar dipirona,
15mg/kg/dose, por via oral.

Antitérmico profilatico: utilizad-lo quando na dose anterior houve febre elevada (febre =
ou > 39,5°C) ou histéria prévia de convulsdo febril. Administrar no momento da
vacinacdo e depois repetir de 6/6 horas durante 24 a 48 horas. Usar de preferéncia o
paracetamol, na dose j& indicada.

b) Contra-indicagéo para doses subseqiientes

Nd&o ha. Considerar a conveniéncia de antitérmico profilatico.

C - Convulsdo

Febril

E um problema neurolégico comum na infancia.

Freqlientemente esta associada a processo infeccioso fora do sistema nervoso central.
Pode ocorrer ap6s a vacinacdo, devido a febre que eventualmente sucede a aplicacdo
desses imunobioldgicos. O cérebro imaturo € muito sensivel as mudangas bruscas de
temperatura, a convulsdo ocorre principalmente com febre elevada, porém acontece
também em febre baixa.

A crise convulsiva febril é, em geral, do tipo clonico, tdnico-clonico generalizada e com
manifestacdes neuroldgicas pds-convulsivas discretas. E geralmente de curta duragéo,
podendo, entretanto, ocorrer crises multiplas e prolongadas. O fator preditivo mais
importante para a ocorréncia da primeira crise é a historia familiar de crises convulsivas
agudas febris.

Notificacdo e investigacdo: Notificar e investigar todos 0s casos.
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Conduta

Deve-se oferecer, repetidamente, agua, leite materno e outros liquidos apropriados as
criangas com febre, sobretudo nos dias muito quentes. Manté-las em ambiente ventilado
e longe do sol ou de outras fontes de calor.

A fase aguda da crise febril deve ser tratada como qualquer outra convulsao.

Embora a maioria das crises cesse espontaneamente em poucos minutos existem aquelas
mais prolongadas que exigem tratamento. Nestes casos, devem ser adotadas as medidas
basicas de suporte, a0 mesmo tempo em que se combate a febre com antitérmicos e a
crise com drogas anticonvulsivantes.

Tratamento

1. Colocar o paciente em decubito lateral, com o corpo inclinado, de modo que a cabeca
fique abaixo do nivel do restante do corpo (Trendelenburg);

2. Aspirar secregoes;

3. Afrouxar as roupas;

4. Proteger a lingua, com gaze dobrada entre os dentes;

5. Aplicar anticonvulsivante: o0 medicamento de escolha para a terapéutica inicial é o
diazepan, administrado por via intravenosa, lentamente, na dose de 0,04 a 0,2mg/kg,
velocidade de 1mg por minuto. Esse medicamento ndo devera ser aplicado caso a crise
tenha cessado espontaneamente. Pode também ser utilizada a via retal, na dose de
0,5mg/kg. Dose maxima: 10mg/dose. E droga de meia-vida curta, com duragio pequena
de acdo terapéutica. O fenobarbital pode ser utilizado como alternativa inicial quando
ndo houver diazepinico disponivel ou para dar continuidade ao tratamento. Sua
atividade é duradoura, por ter meia-vida prolongada. Dose de ataque: 10mg/kg, por via

intramuscular;
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6. Oxigénio Umido, se necessario (cianose, mesmo apods aspiracao);

7. E comum a crianca dormir, ap6s a crise, mesmo sem medicagdo; ndo se deve acorda-
la;

8. Encaminhar para avaliacdo neuroldgica, se for o primeiro episddio de crise
convulsiva.

Contra-indicacdo para doses subsequentes

Afebril

E rara em associacdo com vacina e necessita de avaliagdo e acompanhamento
neuroldgico. O tratamento da fase aguda é semelhante ao da convulsdo febril, com
excecdo do uso do antitérmico.

D - Reacdes de hipersensibilidade

Eventos adversos compativeis com hipersensibilidade de tipo | (imediata)

Sao as reagBes mediadas por IgE, alérgicas, também denominadas anafilaxia e reacdes
anafilaticas.

A reacdo anafilética induzida pela aplicacdo da vacina pode estar associada com:

* Reagdes ao ovo de galinha, como as vacinas contra febre amarela e influenza;

» Reagdo a gelatina, usada como estabilizador em algumas vacinas, como a triplice viral;
* Reacgdo a alguns antibidticos (por exemplo, kanamicina) contidos em algumas vacinas;
* Reagdo a alguns dos componentes do préprio imundgeno.

A anafilaxia é uma reacdo alérgica generalizada e aguda, podendo haver
comprometimento simultdneo de varios sistemas organicos. Apresenta-se com as
seguintes manifestagdes:

 Dermatologicas (prurido, angioedema, urticaria generalizada e/ou eritema);

* Cardiocirculatorias (hipotensao, arritmias, choque, etc.);
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* Respiratorias (edema de laringe com estridor, dificuldade respiratoria, tosse, €Spirros,
dispnéia, sibilos, sintomas nasais ou oculares: congestdo nasal, rinorréia, congestao
conjuntival);

* Gastrointestinais (nduseas, vomitos e diarréia).

Quanto a gravidade podem ser classificadas em reacdes alérgicas graves e ndo graves.
Manifestacgdes alérgicas graves: choque anafilatico

Sao reacOes alérgicas que ocorrem geralmente em menos de duas horas ap6s a aplicagdo
de vacinas e soros (ou medicamento), principalmente na primeira meia hora.

O choque anafildtico caracteriza-se por instalacdo sUbita de sinais de colapso
circulatério com diminui¢do ou abolicdo do tdnus muscular, palidez, cianose, resposta
diminuida ou ausente aos estimulos, depressdo ou perda do estado de consciéncia,
hipotensdo ou choque, e algumas vezes, parada cardiaca associada ou ndo a alteracdes
respiratorias.

Notificacdo e investigacdo: Notificar e investigar todos 0s casos.

Conduta

Em caso de reacdo anafildtica no momento da aplicagdo do imunobioldgico, o
profissional que estd atendendo o paciente devera chamar por ajuda sem abandonar o
mesmo, devendo imediatamente receber o atendimento médico e encaminha-lo ao
hospital o mais breve possivel, garantindo a seguranca do paciente.
5.7 - Imunobiologicos sob suspeita:

A manutencdo da qualidade do imunobiolodgico, desde a sua produgédo até o0 momento

em que ele é administrado, deve ser uma constante preocupacdo daqueles que

distribuem, recebem e utilizam esses produtos.
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Quando um imunobiolégico € colocado sob suspeita deve ser submetido a processos de
analise e/ou reteste.

Caso ocorra qualquer alteracdo de temperatura que ndo esteja de acordo com o
preconizado proceder da seguinte maneira:

1. Avisar imediatamente a vigilancia epidemiolégica municipal.

2. Suspender de imediato a utilizacdo do imunobioldgico, mantendo-o sob
refrigeracdo adequada (+ 2 e + 8° C), colocando-0s em sacos plasticos na
terceira prateleira da geladeira de guarda de imunobiologicos.

3. A Vigilancia Epidemioldgica realizara o preenchimento do formulério para
Avaliacdo de Imunobioldgicos sob Suspeita, identificando no mesmo o
imunobioldgico sob suspeita, registrando o numero do lote, procedéncia,
quantidade, data da validade do lote, local e condi¢es de armazenamento, e o
enviara para a Coordenacdo Estadual do PNI (102 regional de saude) e este a
Coordenagéo Geral do Programa Nacional de Imunizagdes. Esta, por sua vez,
avaliard a situacdo de suspeita recomendando ou ndo o reteste (processo bastante
dispendioso), ou indicar a autorizagdo para utilizacdo ou descarte do
imunobiologico.

4. O imunobioldgico sob suspeita podera ser remetido a 10* Regional de Saude,
devidamente acondicionado em caixas térmicas e acompanhado do documento
de devolugdo, assinado pelo responsavel (no caso de falta de espago nos
armazenamentos, necessidade de acondicionamento adequado ou por

determinacéo do coordenador estadual do PNI).

Observacdes:
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= As vacinas ndo poderdo ser inutilizadas sem autorizacdo por escrito da
Coordenacdo Geral do Programa Nacional de ImunizagGes;

= A decisdo final sobre a realizacdo ou ndo de reteste dos imunobioldgicos sera de
competéncia da Coordenacéo Geral do Programa Nacional de Imunizagdes

= O tempo de duragdo do reteste, no Instituto Nacional de Controle de Qualidade

em Salde — INCQS varia entre 45 e 90 dias, dependendo do imunobioldgico.
5.8 - Inutilizacdo dos imunobioldgicos sob suspeita:

Muitas vezes o quantitativo de imunobioldgicos sob suspeita ndo justifica a
realizacdo de reteste, outras vezes o resultado da reanalise orienta a ndo utilizagdo do
produto.

Nesses casos, 0s imunobioldgicos devem ter um destino adequado, ou seja, descartados
em recipiente préprio, a saber:
1. Assim que recebido por escrito a autorizacdo para descarte dos imunobioldgicos,
retird - los da geladeira.
2. Retirar as ampolas ou frasco ampolas das caixas e desprezar uma a uma no
recipiente para descarte de residuos de vacinas.
3. Encaminhar o coletor de residuos para tratamento adequado pela empresa
coletora de residuos de servigos de saide do Municipio conforme preconizado

no PGRSS Municipal.
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CAPITULO VI - REDE DE FRIO

6.1 - Controle de qualidade:

Para assegurar a eficacia das vacinas utilizadas no Programa de Imunizacédo é
fundamental assegurar que todos os imunobiologicos administrados mantenham suas
caracteristicas iniciais, “a fim de conferir imunidade, haja vista que sdo produtos
termolabeis, isto é, se deterioram depois de determinado tempo quando expostos a
variacdes de temperaturas inadequadas a sua conservacao. O calor acelera a inativacdo

dos componentes imunogénicos”.
6. 2 — Conservacao dos imunobiologicos:

Processo de armazenamento e conservacdo em instancia municipal:
Utilizar equipamentos (rede de frios) especificos para guarda e conservacdo dos
imunobioldgicos, ndo podendo em hipdtese alguma ser armazenado qualquer outro
produto ou medicamento, devendo ser mantido na temperatura ideal de conservacdo
(+2° e +8°C). Os imunobioldgicos estdo dispostos na geladeira de forma a facilitar a
visualizacdo e manuseio pelo profissional de enfermagem da sala de vacinas. Os
imunobioldgicos utilizados na rotina diaria deverdo ser transferidos da rede de frios para
a geladeira de rotina, onde os mesmos ficam dispostos em dois compartimentos.

2 — Como proceder a limpeza do equipamento:

3 - Para transporte de imunobioldgicos:

1. Entre unidades de vacinacdo ou da rede de frio municipal para as

unidades de vacinacdo: em caixa térmica especifica colocar o gelo

reciclavel previamente ambientado, deixa-la chegar a temperatura

recomendada e em seguida retirar da rede de frio todo imunobioldgico a
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ser enviado a unidade de vacinagao, e solicitar ao motorista que realize o
transporte até o destino final.

2. Entre a rede de frio estadual e a municipal: em caixa térmica especifica

colocar o gelo reciclavel que deve ser retirado do congelador e colocado
diretamente na caixa. Esta é a Unica situacdo onde ndo ha a necessidade
de ambientacdo previa do gelo. Solicitar a0 motorista que deixe a caixa
térmica pela manha e retire os imunobiol6gicos na 10 Regional de
Saude no periodo da tarde.
Ao chegarem, as vacinas devem ser armazenadas na geladeira de rede de
frio do municipio de acordo como preconizado para a organizacao interna

dos imunobiologicos na mesma.

6.3 — Armazenamento/procedimento para a falta de energia ou quebra

de geladeira:

Agente: equipe de enfermagem

Definicdo: armazenamento adequado de imunobiologicos em situacdes de emergéncia,
onde as condicBes especificas do refrigerador ou de eletricidade ndo garantam a
conservagao dos mesmos.

Finalidade: tomar providéncias para evitar a perda dos imunobioldgicos
acondicionados.

A - Defeito técnico:

= Os imunobioldgicos deverdo ser acondicionados em caixas térmicas mantendo a
temperatura recomendada de +2°C a +8°C, onde poderdo permanecer até 24

horas em condicdes climaticas favoraveis.
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= Qu repassados para acondicionamento em outra geladeira de rede de vacinagéo
do Municipio.

B - Corte de energia elétrica: nessa situacdo recomenda-se:

= Se a geladeira esta em perfeito estado de funcionamento, apresentando variacéo
de temperatura de +2°C a +8°C, deve-se manté-la fechada por um periodo
maximo de oito horas.

= As bobinas de gelo reciclavel congeladas servem para o acondicionamento dos
imunobioldgicos em caixas térmicas quando a interrupcdo do fornecimento de
energia elétrica durar mais que oito horas.

= Caso a geladeira em uso ndo apresente um perfeito estado de funcionamento e
sua temperatura variar entre +6°C e +8°C com freqiiéncia, a permanéncia dos
imunobioldgicos nesse equipamento ndo devera ser por mais que duas horas e
meia, a partir do inicio da falta de fornecimento de energia elétrica.

= Em situagdes em que o equipamento de refrigeracdo apresentar as condicdes
acima mencionadas e ndo se tiver estimativa do tempo em que a energia elétrica
permanecera interrompida, o acondicionamento dos imunobioldgicos em caixas
térmicas, utilizando-se a devida técnica, devera ser providenciado em uma hora.

= Caso o0 defeito identificado ndo seja solucionado e a corrente elétrica ndo se
restabeleca até o encerramento dos trabalhos da unidade de saude, transferir as
caixas térmicas com os imunobioldgicos para o servigo de salde mais proximo
ou para a instancia regional.

= Recomenda-se que, na caixa de distribuicdo da forca elétrica, seja identificada a
chave responsavel pela conducdo de energia para a sala de vacinagdo. Nessa

chave deve-se colocar um aviso para que nunca seja desligada sem comunicar
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com antecedéncia ao responsavel pelos imunobioldgicos. E importante, também,
manter a articulacdo constante com a empresa local de energia elétrica, a fim de
ter informacdao prévia sobre eventuais cortes de energia.

= Nas situacdes de emergéncia, a instancia central estadual ou regional da Rede de
Frio (secretaria estadual ou 6rgdo regional de saude) necessita ser informada
sobre as circunstancias em que essas situacdes ocorreram, para tomar
providéncias de acordo com a ocorréncia.

= Quando a temperatura da geladeira ultrapassar +8°C o0s imunobioldgicos
deveréo ser colocados sob suspeita.

Observacoes:

= Controlar a temperatura da caixa térmica com o termdmetro de cabo extensor,
mantendo a temperatura interna entre +2°C e +8°C;

= Verificar, constantemente, a temperatura do interior da caixa térmica;

= Sempre que necessario, as bobinas de gelo reciclavel devem ser trocados.

= Antes de iniciar a jornada da tarde (ou antes, se necessario) trocar as bobinas de
gelo reciclavel.

= Para facilitar o acesso a vacina, no momento da administracdo, colocar 0s
frascos ou ampolas em copinhos descartaveis, separando-o0s por tipo.

= Manter a caixa térmica fora do alcance da luz solar direta e distante de fontes de

calor, como estufa, aquecedor, etc.
6.4 - Leitura diaria de temperatura e anotacdo em mapa especifico:
Agente: auxiliar/técnico de enfermagem;
Definicdo: € o processo de leitura da temperatura registrada pelo termémetro da

geladeira que acondiciona imunobioldgicos e anotacdo em mapa especifico.
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Finalidade: Fazer a leitura da temperatura, diariamente, no inicio da jornada de
trabalho e no final do dia a fim de controlar as oscilagdes de temperaturas (maxima e
minima) sofridas na parte interna da geladeira.
Proceder a leitura do termometro da geladeira duas vezes ao dia, no inicio e no fim da
rotina de trabalho e anotar no formuléario de controle diario de temperatura.

e Acionar o botdo de cima para verificar a temperatura maxima,

e Acionar o botdo novamente para verificar a temperatura minima,

e ApoOs a leitura deve-se acionar o botao “reset” do termometro para que 0 mesmo

marque as novas temperaturas.

6.5 - Transporte de imunobioldgicos pelos motoristas:

E importante a adog&o de algumas especificaces e condutas para transporte de vacinas,
seja da esfera estadual a municipal ou entre unidades de saide do municipio, pois:

= O correto transporte e armazenamento de vacinas fazem com que o combate a
doencas infecciosas seja eficaz.

= A partir do momento em que as vacinas deixam a rede de frio estadual (102
Regional de Salde) sdo de responsabilidade do Municipio o transporte e
armazenamento correto das mesmas sendo que as vacinas devem ser mantidas
entre2e 8 C.

» Ainstrucdo normativa n° 2, de 30 de janeiro de 2003 que regulamenta a Portaria
GM/MS n° 1.399, de 15 de dezembro de 1999, no que se refere a gestdo dos
imunobiologicos providos pela Fundacdo Nacional de Saude FUNASA aos
estados, ao Distrito Federal e aos municipios para fins de controle de doencas

imunopreveniveis, estabelece a esfera federal o direito de cobranca e
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ressarcimento financeiro pelos imunobiologicos perdidos por falhas técnicas ou
de procedimento dos estados ou municipios.

A - Procedimento de transporte entre os postos de saude ou da rede de frio

municipal para as unidades de vacinacao:

1. O transporte é realizado em caixa térmica com termémetro, sendo que o preparo
e ambientacdo da mesma e a colocacdo das vacinas nas caixas ja em temperatura
ideal de conservagcdo é realizado pela enfermagem.

2. Em seguida é solicitado ao motorista que realize o transporte até o destino final.

3. O transporte deve ser realizado tdo logo solicitado para que as vacinas nao
sofram alteracdo de temperatura, e deve ser feito diretamente de um posto de
salde a outro, sem desvios de percurso.

4. A caixa com as vacinas, no posto de saide de destino final, deve ser entregue
nas maos dos técnicos da equipe de enfermagem para que os mesmos facam o
armazenamento imediato na geladeira da unidade.

5. O motorista apds esse processo deve retornar a caixa térmica para a unidade de
origem.

6. O motorista realiza exclusivamente o transporte das vacinas, ndo sendo de sua
responsabilidade o preparo da caixa térmica e a guarda de vacinas, no entanto
enquanto realiza o transporte, as vacinas sdo de sua responsabilidade por isso
deve estar atento para qualquer alteracdo de temperatura diferente de 2 a 8 °C

que sofram as vacinas.

B - Procedimento de transporte da rede de frio estadual (10? regional de

Saude) até a municipal:
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1. A equipe de enfermagem ira preparar a caixa térmica especifica com o gelo
reciclavel.

2. O motorista deve deixar a caixa térmica na 10 Regional de Salde na ida a
Cascavel, pois h& necessidade de os profissionais da 102 deixarem a caixa e 0
gelo em temperatura ideal para acondicionar as vacinas.

3. A retirada dos imunobiolédgicos na 102 Regional de Saide deve ser feita somente
no momento do retorno ao municipio, nunca quando o mesmo ir4 a outros
percursos antes do retorno, pois a demora na chegada ao municipio, aliada a
altas temperaturas do veiculo derretam rapidamente o gelo reciclavel e aquegcam
as vacinas perdendo-se o lote inteiro.

4. Ao chegar ao municipio, a caixa térmica com as vacinas deve ser entregue a um
membro da equipe de enfermagem para que as mesmas sejam armazenadas na
geladeira de vacinas do municipio de acordo como preconizado para

conservacao correta das vacinas.

CAPITULO VII - PROCEDIMENTOS DE HIGINENIZA(;AO E
LIMPEZA EM SALA DE VACINACAO

7.1 - Limpeza da geladeira de armazenamento de vacinas:

Agente: Técnico de Enfermagem
Definicdo: manutencdo da geladeira em condic¢es adequadas de limpeza afim de um
correto armazenamento das vacinas. Deve ser realizada semanalmente e/ou com maior
frequiéncia se for necessario.

1. Realizar a transferéncia dos imunobioldgicos da geladeira a ser higienizada para

a outra geladeira, mantendo a temperatura recomendada (+2°C a +8°C)
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2. Desligar a geladeira pelo plug (nunca pelo termostato), limpar a geladeira com
um pano umedecido em solugéo de agua com sab&o neutro.
3. Apos a limpeza: ligar a geladeira;
4. Manter as portas fechadas até restabelecer a temperatura, quando a mesma
estiver entre +2°C e +8°C recolocar as vacinas e soros nos seus devidos lugares.
7. 2 — Limpeza/lavagem da caixa Térmica:
Agente: Técnico de Enfermagem
Finalidade: remocao de sujidades.
e A caixa térmica deve ser lavada ap6s cada utilizagdo;
e Retirar o termdmetro que se encontra fixado na caixa;
e Lavar a caixa térmica com &gua e sabao;
e enxagua-la em agua corrente;
e Secda-la com pano limpo e seco;
e Manter as caixas térmicas sem a tampa, até que estejam completamente secas.
Apds a secagem, tampa-las.
e Recolocar o termémetro na caixa;

e Acondiciona-la no armario da sala de vacinas.

7.3- Lavagem/ desinfeccdo do gelo reciclavel:
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Agente: Técnico de Enfermagem
= Toda bobina de gelo reciclavel utilizado em sala de vacina deve ser colocado em
recipiente proprio e encaminhado ao expurgo para lavagem conforme normas do
setor.
= As bobinas de gelo reciclavel devem ser lavadas, enxugadas e retornadas ao
congelador ou freezer.
Notas:
» Caso o frasco pléstico seja danificado, deixando vazar seu contetdo, no
total ou em parte, a bobina devera ser desprezada.
» Nao se deve manter bobinas fora do congelador ou freezer.
» Observar o prazo de validade das bobinas, pois as que contém celulose
vegetal propiciam o crescimento de microorganismos apds o vencimento

do prazo de validade.
7.4 - Limpeza do Mobiliario, paredes, Bancadas e Equipamentos

Agente: Técnico de enfermagem/servico de apoio.

Obs.: apos a limpeza, é de responsabilidade da equipe de enfermagem a desinfecgdo das
superficies, por meio da fric¢do, com alcool a 70% e pano seco.

Finalidade: retirar a poeira, lavar, retirar manchas, polir e escovar bancadas, moveis e
equipamentos, diariamente.

Execucédo: a execucgdo da limpeza deve ser realizada de acordo com as normas e rotinas

existentes no manual de limpeza vigente na instituicéo.

7.5 - Desinfeccéo e Troca de almotolias
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Agente:Técnico de Enfermagem
Definigdo: E a limpeza e desinfeccdo realizada nas almotolias colocando novas
solucBes apds o término da solugcdo e/ou no maximo a cada 7 dias.
Finalidade: almotolias previamente limpas, identificadas e datadas para uso no setor.
= As almotolias com prazo de validade espirado ou no término da solucdo devem
ser encaminhadas para o expurgo da unidade para lavagem e embalagem
conforme normas do setor.
= Quando do reabastecimento para uso, deve-se datar a almotolia colocando-se a
data da reposicdo, data de validade e assinatura do funcionario que realizou a
troca.
Observacoes:
1. A quantidade de solucdo colocada nas almotolias deve ser suficiente
apenas para uso diario ou semanal.
2. Nunca reabastecer as almotolias sem limpeza e desinfeccao prévia.
7.6 - Limpeza do Aparelho de Ar Condicionado
Agente: Servico de Apoio
Finalidade: Visa remover a sujidade do aparelho de ar condicionado, sendo uma das
maneiras de promover a durabilidade/manutencédo preventiva do aparelho.
Execugdo: Este procedimento devera ser feito quinzenalmente conforme normas

estabelecidas em manual de limpeza da unidade.

7.7 - Montagem do Coletor rigido para descarte material

perfurocortante (descartex):
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1. Proceder a montagem do coletor conforme instrugéo do fabricante;

2. Devem ser montados sempre 2 coletores pequenos, sendo um destinado a
dispensacgdo dos residuos de imunobioldgicos (frascos ampolas ou ampolas de
vacinas e diluentes), e outro para descarte de seringas e agulhas provenientes do
processo de vacinagéo.

3. Proceder a identificacdo dos coletores, sendo o de seringas e agulhas com data
de abertura e validade, e o de frascos-ampola/ampolas com a inscri¢éo
“imunobioldgico ndo autoclavado” e datas de abertura e validade.

4. A troca dos recipientes rigidos para descarte de material prefurocortante deve ser
feita pela equipe de enfermagem a cada 07 dias ou sempre eu o recipiente atingir
2/3 de sua capacidade, lacrando-se as caixas com fita adesiva, e encaminhada
para remocdo do local de geracdo através da equipe de apoio conforme descrito

no PGRSS.

CAPITULO VIII - MANUTENCAO PREVENTIVA DOS
EQUIPAMENTOS

Agente: Empresa Especializada contratada pela Prefeitura Municipal.

Definicéo: ato de realizar avaliagcdes temporérias (a cada 6 meses) dos equipamentos de
ar condicionado e da geladeira de armazenamento de vacinas a fim de mante-los em
perfeito funcionamento.

Finalidade: Garantir o seu perfeito e continuo funcionamento, minimizando ao
maximo os riscos de perda de imunobioldgicos pela exposicdo a temperaturas
inadequadas, como também proporcionando uma maior longevidade desses

equipamentos a partir de procedimentos corretos de manutencéo (Brasil, 2007).
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Devera ser realizada semestralmente, conforme normas estabelecidas em manual de
limpeza da unidade (fase de elaboracéo), sendo que a empresa contratada devera a cada
manutencdo emitir laudo de manutencdo a ser arquivado na secretaria municipal de
saude.

A cada manutencdo preventiva da geladeira o técnico deve dar énfase aos pontos
abaixo citados:

1. Solicitar do responsavel Técnico pela sala de vacina informacg&o sobre a existéncia ou
ndo de imunobiolégicos no interior do gabinete do refrigerador. Caso existam produtos
armazenados em conservagéo, solicitar a remocdao total para outro equipamento ou para
caixas térmicas.

2. Desligar a geladeira da tomada.

3. Verificar a existéncia de pontos de ferrugem no gabinete e porta.

4. Verificar os pés ou rodizios de sustentacao.

5. Verificar o isolamento térmico e a condensacéo externa.

6. Verificar a borracha de vedacgdo da porta quanto a existéncia de ressecamento e/ou
perda da imantacéo.

7. Verificar a vedacao total da porta.

8. Verificar os cabos de alimentagéo, pino e tomada.

9. Ligar o equipamento.

10. Medir a tenséo e a corrente do compressor.

11. Verificar vazamentos de gas refrigerante no sistema.

12. Verificar as dobradicas e macaneta da porta.

13. Verificar a existéncia de acumulo de poeira sobre o compressor e condensador do

equipamento.
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CAPITULO IX - BIOSSEGURANCA EM SALA DE VACINAS:

9.1 - Boas praticas em servigos de saude:

Segundo Brasil (2000), “precaucdes universais sdo medidas de prevencdo que
devem ser utilizadas na assisténcia a todos os pacientes na manipulacdo de sangue,
secrecBes e excregfes e contato com mucosas e pele ndo — integra, independe do
diagndstico definido ou presumido do paciente, ou durante o processo de higienizacao
dos estabelecimentos assistenciais a saide”.

Essas medidas incluem a utilizacdo de Equipamentos de Protecdo Individual
(E.P.1.), com a finalidade de reduzir a exposi¢éo do profissional a contaminagao seja por
material organico ou a produtos quimicos, como descrito nas recomendagdes abaixo:

e Maéxima atencdo durante a realizagdo dos procedimentos;

e Jamais utilizar os dedos como anteparo durante a realizacdo de procedimentos

que envolvam materiais pérfuro-cortantes;

e As agulhas ndo devem ser reencapadas, entortadas, quebradas ou retiradas da

seringa com as maos;

e Todo material pérfuro-cortante (agulhas, scalps, laminas de bisturi, vidrarias,

entre outros), mesmo que estéril, deve ser desprezado em recipientes resistentes

a perfuracao.

e Os recipientes especificos para descarte de material ndo devem ser preenchidos

acima do limite de 2/3 de sua capacidade total e devem ser colocados sempre

préximos do local onde é realizado o procedimento.
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o Utilizar capacete, luvas e botas ao fazer a limpeza de ambientes dos Servicos de

Saude.
9.2 - Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs):

Conforme Norma Regulamentadora N° 06 (1978, p.01), “considera-se Equipamento
de Protecéo Individual - EPI, todo dispositivo ou produto, de uso individual utilizado
pelo trabalhador, destinado a protecdo de riscos suscetiveis de ameacar a seguranca e a
saude no trabalho”.

Os tipos de EPI’s utilizados podem variar dependendo do tipo de atividade ou de
riscos que poderdo ameacar a seguranca e a salde do trabalhador e da parte do corpo
que se pretende proteger, tais como:

e Protecdo respiratdria: mascaras e filtros;
e Protecdo visual e facial: 6culos e viseiras;
e Protecdo de méos e bragos: luvas e jalecos;

e Protecdo de pernas e pés: sapatos, botas e botinas;

9.3 — Apresentacao pessoal:

1. Roupa limpa e em ordem, usar jalecos;
2. Cabelos bem penteados e presos;

3. Unhas curtas, limpas e sem esmalte;

4. Sem mau halito e odor de suor;

5. Homem: barba feita ou bem aparada

6. Mulher: maquiagem e adornos discretos.

9.4 - Lavagem de maos
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A - Lavagem simples das maos:

Agente: Todo profissional de satde, sempre ao iniciar e ao término de uma tarefa.
Definicdo: E a medida individual mais simples e menos dispendiosa para prevenir a
propagacao das infecgdes relacionadas a assisténcia a satde.
Finalidade: Remocdo de sujidade, suor, oleosidade, pélos, células descamativas e da
microbiota da pele, interrompendo a transmissdo de infec¢Oes veiculadas ao contato e
prevencéo e reducdo das infecgOes causadas pelas transmissdes cruzadas.

e No inicio e no fim do turno de trabalho.

e Antes de preparar vacinas.

e Antes e ap6s o uso de luvas.

e Depois de utilizar o banheiro.

e Antes e depois de contato com pacientes.

e Depois de manusear material contaminado, mesmo quando as luvas tenham sido

usadas.
e Antes e depois de manusear catéteres vasculares, sonda vesical, tubo orotraqueal
e outros dispositivos

e Ap0s o contato direto com secre¢des e matéria organica.

e ApGs o contato com superficies e artigos contaminados.

e Entre os diversos procedimentos realizados no mesmo paciente.

e Quando as méaos forem contaminadas, em caso de acidente.

e Apos cogar/assoar nariz, pentear os cabelos, cobrir a boca para espirrar.

e Antes de comer, beber, manusear alimentos.

e ApdGs manusear quaisquer residuos.
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e Ao término de cada tarefa.
e Ao término da jornada de trabalho.

B - Técnica de lavagem das maos

1. Retirar anéis, pulseiras e reldgio.

2. Abrir a torneira e molhar as méos sem encostar-se a pia.

3. Colocar nas maos aproximadamente 3 a 5 ml de sabdo liquido.

4. Ensaboar as méos friccionando-as por aproximadamente 15 segundos.

5. Friccionar a palma, o dorso das médos com movimentos circulares, espacos
interdigitais, articulacGes, polegar e extremidades dos dedos.

6. Os antebragos devem ser lavados cuidadosamente, também por 15 segundos.

7. Enxaguar as maos e antebracos em agua corrente abundante, retirando totalmente o
residuo do sab&o.

8. Enxugar as mdos com papel toalha.

9. Fechar a torneira ou utilizar o papel toalha; Nunca use as maos.
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3

\\W

B Molne as méos Retire sabonete Esfregue aspalmas  &dl Esfregue as costas

com agua suficiente paralavar  das maos uma na da méo esquerda com
toda a superficiedas  outra a palma direita, com
Mmaos 0s dedos entrelagados,

e vice-versa

Esfregue palma E Lave as costas dos Esfregue os polega- E Esfregue as palmas

com palma, com 03 dedos, fechando-0s  rescommovimentos  das mdos com a ponta

dedos entrelagados sobreaspalmasdas  circulares, usandoa  dos dedos, fazendo
maos palma damao oposta  movimentos circulares

/
/ﬁ ; /

Bl passe as méos por 10 Seque bem as 11 Use atoalha de As suas maos estado

agua corrente mdos comumatoalha  papel para fechar a agora seguras
de papel descartavel ~ forneira
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9.5 - Condutas em Exposicdo Ocupacional a Material Biologico:
Segundo o protocolo de atendimento dos acidentes de trabalho com material bioldgico
da 10? Regional de salde deve - se:

| - Fluxo do paciente — conduta:

A) No estabelecimento de Salde de ocorréncia:

Os procedimentos recomendados em caso de exposi¢do a material bioldgico incluem
preenchimento da ficha de notificagdo (em 2 vias), emissdo da CAT e cuidados locais
na area exposta:

1. Apos exposicao a material bioldgico, cuidados locais com a &rea exposta devem
ser imediatamente iniciados. Recomenda-se lavagem exaustiva com agua e
sabdo em caso de exposicdo percutdnea. O uso de solugdo antisséptica
degermante (PVP-lodo ou clorexidina) pode também ser recomendado, embora
nédo haja nenhuma evidéncia objetiva de vantagem em relag¢éo ao uso do sabéo.

2. Apo6s exposicdo em mucosas, estd recomendada a lavagem exaustiva com agua
ou solucéo fisioldgica.

3. Procedimentos que aumentam a &rea exposta (cortes, injecdes locais) e a
utilizacdo de solugdes irritantes como éter, hipoclorito ou glutaraldeido s&o
contra-indicados.

4. Teste rapido HIV: seré realizado pela enfermeira com treinamento previo para
tal, sendo que a mesma estara em sobreaviso, devendo-se proceder da seguinte

forma:;
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= Quando h& o paciente fonte realiza-se 0 exame no mesmo e nho
profissional de salde acidentado, caso contrario realiza-se apenas no
profissional de salde.
= O exame seré realizado no dia do acidente e repetido 30 e 180 dias apds
0 acidente com material bioldgico.
O trabalhador acidentado é encaminhado para atendimento médico na unidade de
referéncia 24 horas (HUOP) para o primeiro atendimento, com a ficha de notificagéo —
SINAN - preenchida em duas vias e a CAT (comunicacéo de acidente de trabalho);
As recomendacdes especificas para imunizacdo contra tétano e hepatite B, medidas de
quimioprofilaxia e acompanhamento soroldgico para hepatite e HIV séo realizados pela
unidade de referencia — HUOP.

B) Unidade de Referencia — HUQOP:

= A unidade recepcionara o paciente e 0 encaminhara ao pronto socorro;

= Realizaréo a primeira avaliagéo e;

= Encaminhardo para avaliagdo médica, que se necessario indicara imunizacao
contra tétano e hepatite B, medidas de quimioprofilaxia (encaminha para
farmacia do HUOP) e acompanhamento soroldgico (encaminha para coleta de
exames) e preenche os dados necessarios nas fichas de notificacéo.

= A farmacia fornece a quimioprofilaxia (para 5 dias);

= A 1?2 via da ficha de investigagdo deve ser encaminhada para o setor de

vigilancia epidemioldgica do municipio de origem;
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= A 22 via da ficha (entregue ao trabalhador para que 0 mesmo entregue) e 0s
resultados dos exames devem ser encaminhados ao CRE (Centro Regional de
Especialidades), onde o trabalhador sera acompanhado ambulatorialmente.

C) Unidade de Referencia Ambulatorial - CRE

= Os pacientes atendidos pelo HUOP e encaminhados deverdo agendar consulta
em no Maximo 5 dias ap0s a ocorréncia,

= Serd realizado acompanhamento clinico e laboratorial com avaliagdo de exames
e necessidade de manter ou ndo a quimioprofilaxia.

Sera DADO continuidade ao preenchimento da 22 via da ficha de notificacdo, e

encaminha a epidemiologia do municipio de Cascavel e em seguida a 102 Regional

de satde para encerramento do caso.
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