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NOTA INFORMATIVA N°3/2021 — SMS

ASSUNTO: Imunizacdo contra a Covid-19 do grupo de pessoas com
comorbidades, deficiéncia permanente, gestantes e puérperas.

Considerando o disposto no Plano Nacional de Operacionalizacao da
Vacinacdo contra a COVID-19 (PNO), elaborado pelo Ministério da Saude,
definindo os grupos prioritarios, com base em critérios de risco de
desenvolvimento de formas graves da doenca.

Considerando a Nota Técnica n® 467/2021 — CGPNI/DEITS/SVS/MS,
que trata das orientacbes da vacinacdo dos grupos de pessoas com
comorbidades, pessoas com deficiéncia permanente e gestantes e puérperas na
Campanha Nacional de Vacinacao contra a Covid-19, 2021.

Considerando a Nota Informativa n°10/2021 — Gl — 03815, emitida
pela Secretaria Estadual de Saude do Estado de Goias que disciplina a
imunizacao da vacinacdo do grupo prioritario de pessoas com comorbidades,
deficiéncia permanente, gestantes e puérperas, contra a Covid-19.

Considerando que a vacinacdo € medida necessaria e eficaz para
reducdo da morbimortalidade por doencgas transmissiveis.

A Secretaria Municipal de Luziania apresenta os critérios de
priorizacao para vacinacao dos grupos de pessoas com comorbidades, pessoas
com deficiéncia permanente, gestantes e puérperas:

FASE |

Inicio em 06 de maio de 2021 — vacinar proporcionalmente, de acordo com o
guantitativo de doses recebidas pelo municipio:

e Pessoas com Sindrome de Down com 18 anos ou mais;

e Pessoas com doenca renal crénica em terapia de substituicdo renal
(dialise) com 18 anos ou mais;

e (Gestantes e puérperas com comorbidades com 18 anos ou mais;

e Pessoas com Deficiéncia Permanente cadastradas no Programa de
Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC) de 55 a 59 anos;

e Pessoas com comorbidades de 55 a 59 anos (quadro de descri¢ao
abaixo).
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Todos os individuos pertencentes ao grupo ora contemplado deverao
apresentar, obrigatoriamente, documento de identificacdo com foto e CPF e, se
possuir, o Cartdo Nacional de Saude.

Orientacdes gerais para cada grupo:
1- PESSOAS COM SINDROME DE DOWN COM 18 ANOS OU MAIS:

A vacinacao ocorrera por ordem de chegada, em qualquer unidade
vacinadora, sem necessidade de relatorio meédico.

2- PESSOAS COM DOENCA RENAL CRONICA EM TERAPIA DE
SUBSTITUICAO RENAL (DIALISE) COM 18 ANOS OU MAIS:

A vacinacao ocorrera por ordem de chegada, em qualquer unidade
vacinadora, desde que apresente original e copia de relatério médico ou outro
documento que comprove a realizacdo de dialise. A cOpia do documento
comprobatério ficara retida na unidade vacinadora.

3- GESTANTES E PUERPERAS COM COMORBIDADES, COM 18 ANOS
OU MAIS

No caso das gestantes, a vacinacao ocorrera por ordem de chegada,
em qualquer unidade vacinadora, desde que apresente coépia e original de
relatério médico sinalizando a comorbidade existente e, se possivel, original do
cartdo da gestante. A unidade retera a copia apresentada.

Ressalta-se que a vacinacdo das gestantes poderd ocorrer
independentemente da idade gestacional e do tipo de vacina disponivel na
unidade.

No caso das puérperas, ou seja, mulheres com até 45 dias apos o
parto, a vacinacdo ocorrerd por ordem de chegada, em qualquer unidade
vacinadora, desde que desde que apresente copia e original de relatério médico
sinalizando a comorbidade existente e original e copia de documento que
comprove a data do parto. A unidade retera as cOpias apresentadas.

Ressalta-se que a vacinacdo das puérperas podera ocorrer
independentemente do tipo de vacina disponivel na unidade e deverdo ser
orientadas a ndo interromper o aleitamento materno, nos casos da puérpera ser
lactante.
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4- PESSOAS COM DEFICIENCIA PERMANENTE CADASTRADAS NO
PROGRAMA DE BENEFICIO DE PRESTACAO CONTINUADA (BPC) COM 55
a 59 ANOS

A vacinacao ocorrera por ordem de chegada, em qualquer unidade
vacinadora, mediante consulta a lista oficial de beneficiarios disponibilizada pela
Secretaria de Desenvolvimento Social e Trabalho do municipio de Luziania.

5- PESSOAS COM COMORBIDADES DE 55 A 59 ANOS

A vacinacao ocorrera por ordem de chegada, em qualquer unidade
vacinadora, e o individuo devera apresentar copia e original de relatério médico,
formulario médico conforme descrito no anexo 1 (formulario elaborado pela SES-
GO) deste documento, ou prescricdo da vacina com a indicacdo precisa da
comorbidade. Adicionalmente, poderdo ser utilizados os cadastros ja existentes
nas Unidades de Saude. A unidade retera a copia.

O vacinado deveréa guardar o documento médico, para possiveis fins
de comprovacdo posterior por entidade/6rgdos de fiscalizacdo. Ressalta-se a
importancia de apresentar no ato da vacinacdo o documento comprobatério da
comorbidade original e copia. Os documentos comprobatdrios s serdo aceitos
com data de até 12 meses apds serem emitidos pelo médico.

Para fins desta nota informativa, serdo consideradas comorbidades
as condigdes a seqguir:

GRUPO DE | SUBGRUPO DESCRICAO CID

COMORBIDADES

Diabetes mellitus Qualquer individuo | E11 E11.0 E11.1

com diabetes E11.2 E11.3 El11.4

E11.5 E11.6 E11.7
E11.8 E11.9

Pneumopatias cronicas Doenca pulmonar | J44 J44.0 J44.1

graves obstrutiva crénica J44.8J449J84.1 E

84 E84.0 E84.1
Fibrose cistica e ES4.8 ES84.9 J63
Fibroses pulmonares | 3630 J63.1 J63.2
J63.3 J63.4 J63.5

Pneumoconioses 163.8

Secretaria Municipal de Saude de Luziania
Rua Professor Artur Roriz, s/n°, Setor Aeroporto, CEP: 72.800-400

(61) 3906-3606 — FAX: 3906-3600 — CNPJ: 07.556.717/0001-63 — site: www.luziania.go.gov.br


http://www.luziania.go.gov.br/

SAUDE

LUZIANIA-GO

PREFEITURA

LUZIANIA

UM NOVO TEMPO COM RESPEITO E TRAB

ALHO

Displasia
Broncopulmonar

Asma grave (uso
recorrente de
corticoides
sistémicos,
internacao prévia por
crise asmatica)

Asma grave - J45 -
ndo serd aceito
apenas o CID no
relatério, o mesmo
deve ser detalhado
com as medicacdes
usadas, internacgdes,
etc. Deve constar as
informacfes
detalhadas
conforme a
descricao.

Hipertensdo de dificil
controle ou com
complicacfes / leséo se
orgdo-alvo

Hipertensdo Arterial
Resistente (HAR)

Quando a presséo

arterial (PA)
permanece  acima
das metas

recomendadas com
0 uso de trés ou mais
anti-hipertensivos de
diferentes classes,
em doses maximas
preconizadas e
toleradas,
administradas com
frequéncia, dosagem
apropriada e
comprovada adeséao
ou PA controlada em
uso de quatro ou
mais farmacos anti-
hipertensivos

115 - Ndo é aceito
apenas o CID no
relatério, o mesmo
deve ser detalhado
com as medicacbes
usadas, internagodes,
etc. Deve constar as
informacdes
detalhadas
conforme a
descrigao.

Hipertensédo arterial
estagios 1 e 2 com
lesdo em 6rgao-
alvo elou
comorbidade

Hipertensdo arterial
estagios 1 e 2 com
lesdo em 6rgdo-alvo
e/ou comorbidade

115 - N&o é aceito
apenas o CID no
relatério, o mesmo
deve ser detalhado
com as medicacdes
usadas, internacgdes,
etc. Deve constar as
informacdes
detalhadas
conforme a
descricdo

Hipertensdo de
dificil controle ou
com

complica¢bes/lesdo

PA sistélica
=180mmHg elou
diastélica
=110mmHg

115 - Ndo é aceito
apenas o CID no
relatério, o mesmo
deve ser detalhado
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de o6rgdo alvo | independente da | com as medicacfes

Hipertensdo arterial
estagio 3

presenca de lesdo
em orgao-alvo (LOA)
ou comorbidade

usadas, internagdes,
etc. Deve constar as
informacdes
detalhadas
conforme a
descricao

DOENCAS
CARDIOVASCULARES

Insuficiéncia
cardiaca (IC)

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

150 150.0 150.1 150.9

Cor-pulmonale e

Cor-pulmonale

126 | 27 127.0 127.1

repercusséo
hemodindmica  ou
sintomatica ou com
comprometimento
miocardico:

Hipertenséo Crbnico 127.2 127.8 127.9
pulmonar _
Hipertenséo
Pulmonar Primaria
ou Secundaria
Cardiopatia Hipertrofia 111111.0111.9
hipertensiva Ventricular Esquerda
ou Dilatacdo
Sobrecarga Atrial e
Ventricular
Disfuncdo Diastdlica
elou Sistolica LesOes
em outros 6rgaos-
alvo
Sindromes Angina Pectoris | 120.0, 120.1, 121.0,
coronarianas Estavel Cardiopatia | 121.1, 121.2, 121.3,
Isquémica Pés | 121.4, 121.9, 122.0,
Infarto Agudo do | 122.1, 122.8, 122.9,
Miocardio Outras | 123.0, 123.1, 123.2,
Sindromes 123.3, 123.4, 123.5,
Coronarianas 123.6, 123.8, 124.0,
124.8 € 124.9
Valvopatias LesOes valvares com | 108 108.0 108.1 108.2

108.3 108.8 108.9
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Estenose ou
Insuficiéncia Adrtica
Estenose ou
Insuficiéncia  Mitral
Estenose ou
Insuficiéncia

Pulmonar Estenose
ou Insuficiéncia

Miocardiopatias e

Miocardiopatias de

142 142.0 142.1 142.2

arteriovenosas

e de demais grandes
vasos

Pericardiopatias quaisquer etiologias | 142.3 142.4 142.5
ou fendtipos | 142.5 142.6 142.7
Pericardite Crbnica | 142.8 142.9
Cardiopatia
Reumética
Doencas da Aorta, | Aneurismas 71 171.0 171.2 171.3
dos Grandes Vasos | Dissecc¢fes 71.4 1715 171.6
e Fistulas | Hematomas da Aorta | 171.8 171.9 Q25

Q25.0 Q25.1 Q25.2
Q25.3 Q25.4 Q25.5
Q25.6 Q25.7 Q25.8
Q25.9

Arritmias
Cardiacas

Arritmias cardiacas
com importancia
clinica elou
cardiopatia
associada (fibrilagédo
e flutter atriais; e
outras)

149 149.0 149.1 149.2
149.3 149.4 149.5 149
.8149.9

Cardiopatias

Cardiopatias

Q24 Q24.0 Q24.1

implantados (marca-

congénita no adulto | congénitas com | Q24.2 Q24.3Q24.4
repercussao Q24.5 Q24.6 Q24.8
hemodinamica Q24.9
Crises Hipoxémicas
Insuficiéncia
Cardiaca  Arritmias
Comprometimento
miocérdico

Proteses Portadores de 795.2

Valvares e | préteses  valvares

Dispositivo biologicas ou

cardiacos mecénicas e

implantados dispositivos
cardiacos
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passos, cardio
desfibriladores,
ressincronizadores,

assisténcia
circulatéria de média
e longa

permanéncia)

Doencas
Cerebrovasculares

Acidente Vascular
Cerebral Isquémico
ou Hemorréagico
Ataque Isquémico
Transitério
Deméncia Vascular

164 G45 FO1

Doenca renal crbénica

Doenca
renal crénica,
estagio 3 ou mais

Taxa de filtracdo
glomerular < 60
ml/min/1,73 m2) e/ou
Sindrome Nefrética

N18 N18.0 N18.8
N18.9

Imunossuprimidos

Individuos
transplantados  de
6rgdo sélido ou de

medula Ossea
Pessoas vivendo
com HIV Doencgas
Reumaticas
Imunomediadas
Sistémicas em
atividade e em uso
de dose de
prednisona ou

equivalente > 10
mg/dia ou recebendo

pulsoterapia com
corticoide elou
ciclofosfamida
Demais individuos
em uso de
imunossupressores
ou com

imunodeficiéncias
primarias Pacientes
oncologicos que
realizaram

tratamento

quimioterapico  ou
radioterapico nos
ultimos 6 meses

Z-94 B20- B24 D47
D84 Portadores de
doencas reuma;cas
que estdo em uso
de pulsoterapia ou
cor;coide maior ou
igual a 10 mg dia
precisam de um
relatério com essa
descricdo. O mesmo
para os pacientes
que estao em uso
de
imunossupressores
e 0s pacientes
oncoldgicos.
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Portadores de
neoplasias
hematolégicas

Hemoglobinopatias Doenca falciforme D57 D57.0 D57.1
graves Talassemia Maior D57.2 D57.3 D57.8
D56 D56.0 D56.1
D56.2 D56.8 D56.9

Obesidade moérbida indice de massa E66 — Nao sera
corporea (IMC) = 40 aceito apenas o
CID, sendo
necessario as
informacdes
detalhadas, como o
IMC

Cirrose Hepatica Cirrose Hepatica K74 K74.0 K74.1
Child-Pugh A,Bou C | K74.2 K74.3 K74.4
K74.5 K74.6

Esclarecemos quanto aos relatdrios e laudos médicos, serdo aceitos
o formulario constante no anexo 1 (formulario elaborado pela SES-GO) ou outros
laudos, com caligrafia legivel, contendo o nome do usuério, a idade ou data de
nascimento do usuério, a descricdo da patologia de acordo com a tabela acima e
sua respectiva Classificagcéo Internacional de Doencas (CID-10), nome completo
do médico, numero do Conselho Regional de Medicina (CRM) e data de confeccao
do relatorio.

Serdo aceitos laudos / relatérios médicos de todos os servicos de
saude publicos, privados ou filantrépicos, desde que contenham as informacgdes
descritas acima, emitidos com até 12 meses de antecedéncia em relacdo a data
de administracao da vacina.

O triador / vacinador devera vacinar mediante documentos
apresentados (relatério médico ou prescricdo médica da vacina com a indicacao
da comorbidade) e conforme cronograma estabelecido pelo Ministério da Saude.
A Unidade de Saude devera reter a copia do documento apresentado que
comprove que o individuo pertence ao grupo de comorbidades para possiveis fins
de comprovacéao posterior por entidade/orgaos de fiscalizagéo.

Luziania, 05 de maio de 2021.

MARCELLE MACHADO DE A. MELO
Secretéaria Municipal de Saude
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GOVERNO DE GOIAS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE GOIAS

FORMULARIO PADRAO PARA INDICACAO DE VACINA COVID-19

Nome do paciente:
CPF: -
Data de nascimento: / / idade:

COMORBIDADES PRIORITARIAS PARA VACINACAO CONTRA A
COVID-19

Conforme Plano Nacional de Operacionalizagdo da Vacinagcdo Contra a COVID-19,
6“ edicdo (Versdo 2) de 27/04/2021.

- Assinale a comorbidade, conforme acompanhamento médico.

- No final do formulério, datar, assinar e carimbar (carimbo com nome e nimero de registro no

CREMEGO).
- Este formuldrio também pode ser utilizado para versdes eletrOnicas com assinatura digital.

|:| DIABETES MELLITUS - Qualquer individuo com diabetes.

I:I PNEUMOPATIAS CRONICAS GRAVES - Individuos com pneumopatias graves incluindo doenca

pulmonar obstrutiva cronica, fibrose cistica, fibroses pulmonares, pneumoconioses, displasia broncopulmonar e asma
grave (uso recorrente de corticoides sistémicos, internacdo prévia por crise asmatica).

|:| HIPERTENSAO ARTERIAL RESISTENTE (HAR) - Quando a pressdo arterial (PA) permanece

acima das metas recomendadas com o uso de trés ou mais anti-hipertensivos de diferentes classes, em doses maximas
preconizadas e toleradas, administradas com frequéncia, dosagem apropriada e comprovada adesdo ou PA controlada
em uso de quatro ou mais farmacos antihipertensivos.

I:I HIPERTENSAO ARTERIAL ESTAGIO 3 - PA sistdlica >180mmHg e/ou diastélica >110mmHg

independente da presenca de lesdo em 6rgdo-alvo (LOA) ou comorbidade.

D HIPERTENSAO ARTERIAL ESTAGIOS 1 E 2 COM LESAO EM ORGAO-ALVO E/OU

COMORBIDADE - PA sistélica entre 140 e 179mmHg e/ou diastdlica entre 90 e 109mmHg na presenga de lesdo
em 6rgdo-alvo e/ou comorbidade.

|:| INSUFICIENCIA CARDIACA (IC) - IC com fragio de ejecio reduzida, intermedidria ou preservada; em

estagios B, C ou D, independente de classe funcional da New York Heart Association.

|:| COR-PULMONALE E HIPERTENSAO PULMONAR - Cor-pulmonale cronico, hipertensio

pulmonar primdria ou secundaria.
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|:| CARDIOPATIA HIPERTENSIVA - Cardiopatia hipertensiva (hipertrofia ventricular esquerda ou

dilatacdo, sobrecarga atrial e ventricular, disfungdo diastélica e/ou sistdlica, lesdes em outros 6rgaos-alvo).

|:| SINDROMES CORONARIANAS - Sindromes coronarianas cronicas (Angina Pectoris estével,

cardiopatia isquémica, p6s Infarto Agudo do Miocardio, outras).

|:| VALVOPATIAS - Lesdes valvares com repercussdo hemodindmica ou sintomética ou com comprometimento

miocdrdico (estenose ou insuficiéncia adrtica; estenose ou insuficiéncia mitral; estenose ou insuficiéncia pulmonar;
estenose ou insuficiéncia trictispide, e outras).

|:| MIOCARDIOPATIAS E PERICARDIOPATIAS - Miocardiopatias de quaisquer etiologias ou

fenétipos; pericardite cronica; cardiopatia reumatica.

|:| DOENCAS DA AORTA, DOS GRANDES VASOS E FISTULAS ARTERIOVENOSAS -

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

|:| ARRITMIAS CARDIACAS- Arritmias cardfacas com importancia clinica e/ou cardiopatia associada

(fibrilacdo e flutter atriais; e outras).

|:| CARDIOPATIAS CONGENITA NO ADULTO - Cardiopatias congénitas com repercussio

hemodinamica, crises hipoxémicas; insuficiéncia cardiaca; arritmias; comprometimento miocérdico.

|:| PROTESES VALVARES E DISPOSITIVOS CARDIACOS IMPLANTADOS- Portadores de

proteses valvares bioldgicas ou mecénicas; e dispositivos cardiacos implantados (marca-passos, cardio
desfibriladores, ressincronizadores, assisténcia circulatdria de média e longa permanéncia).

|:| DOENCA CEREBROVASCULAR - Acidente vascular cerebral isquémico ou hemorrégico; ataque

isquémico transitério; deméncia vascular.

|:| DOENCA RENAL CRONICA - Doenga renal cronica estdgio 3 ou mais (taxa de filtragdo glomerular < 60

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

|:| IMUNOSSUPRIMIDOS- Individuos transplantados de 6rgdo sélido ou de medula dssea; pessoas vivendo

com HIV; doengas reumdticas imunomediadas sistémicas em atividade e em uso de dose de prednisona ou
equivalente > 10 mg/dia ou recebendo pulsoterapia com corticoide e/ou ciclofosfamida; demais individuos em uso de
imunossupressores ou com imunodeficiéncias primdrias; pacientes oncoldgicos que realizaram tratamento
quimioterdpico ou radioterdpico nos ultimos 6 meses; neoplasias hematoldgicas.

|:| HEMOGLOBINOPATIAS GRAVES- Doenca falciforme e talassemia maior.
|:| OBESIDADE MORBIDA - indice de massa corpérea (IMC) > 40 kg/m”.
|:| SINDROME DE DOWN:- Trissomia do cromossomo 21.

|:| CIRROSE HEPATICA - Cirrose hepdtica Child-Pugh A, B ou C.

Data/Carimbo/Assinatura
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