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FICHA DE SOLICITA(}AO DE IMUNOBIOLOG[COS ESPECIAIS
CENTRO DE REFERENCIA PARA IMUNOBIOLOGICOS ESPECIAIS

Municipio: Unidade de Saude: Data da Solicitagao: I

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

Nome:

Data de Nascimento: / / Idade: Sexo: ()F ()M Peso:

Mae:

Profissao:

Endereco:

Municipio/Distrito: UF: CEP: - Telefone: ( )
DIAGNOSTICO PRINCIPAL / DESCRIGAO DO CASO — RESUMO CLINICO
RESPONSAVEL PELA SOLICITAGAO DOS IMUNOBIOLOGICOS NO CRIE

Nome:

Profissao: CRM/COREN:

Enderecgo do Profissional: Telefone: ()

INDICAGOES DAS VACINAS CONFORME RECOMENDAGAO DO MANUAL DO CRIE

VACINA POLIOMIELITE 1, 2 E 3 (INATIVADA) - VIP

() Criangas imunodeprimidas (congénita ou adquirida) ndo vacinadas ou que receberam esquema incompleto de
\vacinagao contra a poliomielite

() Criangas que estejam em contato domiciliar ou hospitalar com pessoa imunodeprimida
() Pessoas submetidas a transplante de érgéos sélidos ou de células tronco hematopoiéticas (medula éssea)

() Recém nascidos e lactentes que permanegam internados em unidades neonatais por ocasiao da idade de inicio da
vacinagao contra poliomielite

() Criangas com histéria de paralisia flacida associada a vacina, apds dose anterior a VOP
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VACINAS ADSORVIDAS DIFTERIA, TETANO E PERTUSSIS ACELULAR - (DTPa)

A — ApOs os seguintes eventos adversos ocorridos com a aplicagdo da vacinas Pentavalente ou DTP (Triplice Bacteriana)
— Preencher Ficha de Eventos Adversos Pés Vacinagao:

() Convulsao febril ou afebril nas primeiras 72 horas ap6és a vacinagédo

() Sindrome Hipotdnica Hiporresponsiva nas primeiras 48 horas apds vacinagéo.

B — Para criangas que apresentem risco aumentado de desenvolvimento de eventos graves a vacina Pentavalente ou
DTP:

() Doenga Convulsiva Cronica

( ) Cardiopatias ou Pneumopatias cronicas em menores de 2 anos de idade com risco de descompensagao em
vigéncia de febre

(

)
() Criangas com Neoplasia e/ou que necessitem de quimioterapia, radioterapia ou corticoterapia
)

(

() RN Prematuro extremo (menor de ou 31 semanas).1000g

Doencas Neuroldgicas Crdnicas Incapacitantes

RN que permaneca internado na unidade neonatal por ocasido da idade de vacinagéao

C — Preferencialmente, nas seguintes situagdes de imunodepressao:
() Pacientes com neoplasias e/ou que necessitem de quimioterapia, radioterapia e corticoterapia

() Pacientes com doengas imunomediadas que necessitem de quimioterapia, corticoterapia ou imunoterapia

( )Transplantados de 6rgaos solidos e células tronco — hematopoiéticas ( medula éssea)

VACINA Haemophilus influenzae tipo b (conjugada) - Hib

A- Nas indicagdes de substituicdo de substituicdo de pentavalente por DTP acelular + Hib + Hepatite B
B — Transplantados de células tronco — hematopoiéticas (medula éssea)
C — Nos menores de 19 anos, nao previamente vacinados, nas seguintes indicagées:
HIV/Aids
Imunodeficiéncia congénita isolada de tipo humoral ou deficiéncia de complemento
Imunodepresséo terapéutica ou devido a cancer
Asplenia anatémica ou funcional e doengas relacionadas
Diabetes mellitus
Nefropatia crénica/ hemodidlise/ sindrome nefrética
Trissomias

Cardiopatia cronica

Asma persistente moderada ou grave

Fibrose cistica

Fistula Liqudrica

Doengas de deposito.

Transplantados de 6rgaos solidos

Transplantados de células — tronco hematopoiéticas (medula 6ssea)
Doenga neuroldgica incapacitante

¢ )
¢ )
¢ )
« )
¢ )
« )
« )
« )
() Pneumopatia crénica
« )
¢ )
¢ )
¢ )
¢ )
¢ )
« )
()

Implante de coclea

ESQUEMA DE Hib, NAS INDICAGOES DO CRIE

Idade Esquema primario Reforgo
2 a 6 meses 3 doses (intervalo de 30 dias) 12 a 15 meses
7 a11 meses 2 doses ( intervalo de 30 a 60 dias) 12 a 15 meses
12 a 59 meses 2 doses ( intervalo de 30 a 60 dias) se imunodeprimido. _

Dose Unica, se imunocompetente

5 anos a 19 anos 2 doses ( intervalo de 30 a 60 dias) se imunodeprimido.
Dose unica, se imunocompetente
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VACINA HEPATITE A (HA)

Hepatopatias cronicas de qualquer etiologia, inclusive portadores do virus da Hepatite C (VHC)
Portadores cronicos do virus da Hepatite B (VHB)

Coagulopatias

Pacientes com HIV /Aids

Imunodepresséo terapéutica ou por doenga imunodepressora

Fibrose cistica (mucoviscidose)

Trissomias

Candidatos a transplante de 6rgéo soélido, cadastrados em programas de transplantes
Transplantados de 6rgaos soélidos ou de células tronco — hematopoiéticas (medula éssea)

Doadores de 6rgaos sélidos ou de células tronco — hematopiéticas (medula 6ssea)

~ e~ o~ o~~~ o~ o~ o~~~ o~

)
)
)
)
)
) Doengas de deposito
)
)
)
)
)
)

Hemoglobinopatias.

VACINAS PNEUMOCOCICAS (CONJUGADA 10 VALENTE E POLISSACARIDICA 23 VALENTE) *

HIV / Aids

Asplenia anatdbmica ou funcional e doengas relacionadas

Pneumopatias crénicas, exceto asma intermitente ou persistente leve

Asma persistente moderada ou grave

Cardiopatias crbnicas

Nefropatias crénicas/ hemodialise/sindrome nefrética

Transplantados de 6rgaos soélidos ou de células tronco — hematopoiéticas (medula éssea)

Imunodeficiéncia devido ao cancer ou a imunodepressao terapéutica

Fistula liquorica

Fibrose cistica (mucoviscidose)

Doengas neuroldgicas cronicas incapacitantes
Implante de coclea

Trissomias

Imunodeficiéncias congénitas

Hepatopatias cronicas

~ o~ o~~~ o~~~ o~~~ o~~~ o~~~

)
)
)
)
)
)
)
)
) Diabetes mellitus
)
)
)
)
)
)
)
)

Doengas de deposito

OBS.: Nos casos de esplenectomia eletiva, a vacina deve ser aplicada pelo menos duas semanas antes
da cirurgia

Em casos de quimioterapia, a vacina deve ser aplicada, preferencialmente, 15 dias antes do inicio
da Quimioterapia

* Vacina peneumocécica conjugada 10 valente: No CRIE para criangas a partir de dois meses de idade até
4 anos, 11 meses e 29 dias

* Vacina pneumocoécica 23 valente: Para adultos e criangas a partir de 2 anos de idade
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VACINA MENINGOCOCICA C CONJUGADA - (MncC)

~ o~~~ o~~~ o~~~ o~~~

) Asplenia anatdbmica ou funcional e doengas relacionadas *
) Imunodeficiéncias congénitas e adquiridas *

) Deficiéncia de complemento e fracdes *

) Pessoas com HIV / Aids *

) Implante de céclea

Fistula liquérica e derivagao ventriculo peritoneal (DVP)
Trissomias

Microbiologista rotineiramente exposto ao isolamento de Neisseria meningitides **
Doencas de deposito

Hepatopatia cronica

Doenca neuroldgica crbnica incapacitante

Transplantes de célula tronco — hematopoiética ( medula 6ssea)

—_— — = — — ~— — ~—

Transplantes de 6rgéos solidos

*Pacientes nessas condigoes clinicas deverao receber duas doses de vacina meningocécica C
conjugada, com intervalo de 2 meses e deverao ser revacinadas apoés 5 anos.

** Microbiologistas rotineiramente exposto ao isolamento de Neisseria meningitides, deverao ser
revacinados apoés 5 anos da primeira dose.

VACINA INFLUENZA INATIVADA (INF) - “ VACINA DA GRIPE”

(
(
(

) HIV / Aids
) Transplantados de érgédos sdlidos ou de células tronco — hematopoiéticas (medula dssea)
) Doadores de 6rgéos solidos ou de células tronco — hematopiéticas (medula 6ssea), devidamente cadastrados no

programa de doagéo

(

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

Imunodeficiéncias congénitas

Imunodepresséo devido ao cancer ou a imunodepresséao terapéutica
Comunicantes domiciliares de imunodeprimidos

Trabalhadores da Saude

Cardiopatias crbnicas

Pneumopatias cronicas

)
)
)
)
)
)
) Asplenia anatdémica ou funcional e doencgas relacionadas
) Diabetes mellitus

) Fibrose cistica (mucoviscidose)

) Trissomias

) Implante de céclea

) Doencas neuroldgicas cronicas incapacitantes

) Usuarios cronicos de acido acetilsalicilico

) Nefropatias cronicas/ hemodialise/sindrome nefrética

) Asma

) Hepatopatias cronicas

Criangas de 6 meses a 8 anos de idade receberao duas doses da vacina com intervalo de 4 semanas, caso
estejam sendo vacinadas pela 1? vez. Nos anos subsequentes receberao apenas uma dose de 0,25 ml ou 0,5 mi,
de acordo com a faixa etaria correspondente (6 m a 2 anos = 0,25 ml e de 3 a 8 anos de idade = 0,5 ml). Adultos e

criangas acima de 9 anos receberao dose unica de 0,5 mil.

VACINA ADSORVIDA DIFTERIA E TETANO INFANTIL - (DUPLA INFANTIL - DT)

(

) Encefalopatia nos sete dias subsequentes a administracéo de dose anterior de vacina pentavalente, DTP (triplice

bacteriana) ou DTP acelular.
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VACINA VARICELA (VZ)

Vacinagao Pré Exposicao

( ) Pessoas imunocompetentes de grupos especiais de risco (profissionais de saude, cuidadores e familiares)
suscetiveis a doenga que estejam em convivio domiciliar ou hospitalar com pacientes imunodeprimidos.

( ) Maiores de 1 ano de idade imunocompetentes e suscetiveis a doenga, no momento da internagdo onde haja
caso de varicela.

() Candidatos a transplante de 6rgaos, suscetiveis a doenga, até pelo menos trés semanas antes do procedimento,
desde que nao estejam imunodeprimidos

( ) Nefropatias cronicas.
( ) Sindrome nefrética
( ) Doadores de 6rgaos solidos e de células-tronco hematopoiéticas (medula 6ssea).

() Receptores de transplante de células-tronco hematopoiéticas (medula 6ssea): para pacientes transplantados ha 24
meses ou mais, sendo contraindicada quando houver doenga enxerto versus Hospedeiro.

() Criangas e adolescentes infectados pelo HIV suscetiveis a varicela nas categorias clinicas (CDC) N, A e B com
CD4 > 15%. Recomenda-se a vacinagdo de criangas expostas, mesmo ja excluida a infecgdo pelo HIV, para prevenir a
transmisséo da varicela em contato domiciliar com Imunodeprimidos.

( ) Pacientes com deficiéncia isolada de imunidade humoral (com imunidade celular preservada).

( ) Doengas dermatoldgicas graves, tais como: ictiose, epidermdlise bolhosa, psoriase, dermatite atépica grave e
outras assemelhadas.

( ) Uso cronico de acido acetilsalicilico (suspender uso por seis semanas apds a vacinagao).
( ) Asplenia anatémica e funcional e doengas relacionadas.

( ) Trissomias.

Vacinagao Pés Exposigao

( ) Para controle de surto em ambiente hospitalar, nos comunicantes suscetiveis imunocompetentes maiores de
nove meses de idade, até 120 horas (cinco dias) apos o contato

INDICAGOES DAS IMUNOGLOBULINAS HUMANAS CONFORME RECOMENDAGAO DO MANUAL DO CRIE

IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTIVARICELA ZOSTER (IGHAVZ)

/A sua utilizacdo depende do atendimento de trés condi¢des, a saber: suscetibilidade, contato significativo e condi¢édo
especial de risco, como definidas abaixo:

A - Que o comunicante seja suscetivel, isto é:
() Pessoas imunocompetentes e imunodeprimidas sem historia bem definida da doenga e/ou de vacinagao anterior.

( ) Pessoas com imunodepresséao celular grave, independentemente de historia anterior de varicela.

B — Que tenha havido contato significativo com o virus varicela zoster, isto é:
() Contato domiciliar continuo: permanéncia com o doente durante pelo menos 1 hora em ambiente fechado.

() Contato hospitalar: pessoas internadas no mesmo quarto do doente ou que tenham mantido com ele contato direto
prolongado, de pelo menos 1 hora.

C — Que o suscetivel seja pessoa com risco especial de varicela grave, isto é:
( ) Criangas e adultos imunodeprimidos.

( ) Gestantes.

( ) Menores de 1 ano, quando contato ocorrer no hospital.

( ) Recém — nascidos de maes nas quais o inicio da varicela ocorreu nos cinco Ultimos dias de gestagao ou até 48
horas depois do parto.

( ) Recém — nascidos prematuros, com 28 ou mais semanas de gestagdo, cuja mae nunca teve varicela.

( ) Recém — nascidos prematuros, com menos de 28 semanas de gestagdo ou com menos de 1.000 gramas ao
nascimento, independente da histéria materna de varicela.
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IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTI- HEPATITE B ( IGHAHB)

( ) Prevencgéo da infecgao perinatal pelo virus da hepatite B ( Periodo ideal até 12h de vida, maximo até 7 dias de
nascimento). Administrar junto com a vacina contra hepatite B, em grupos musculares diferentes.

( ) Vitimas de acidentes com material biolégico positivo ou fortemente suspeito de infecgdo por VHB (Administrar o
mais precoce possivel, preferencialmente nas primeiras 24 horas apds a exposi¢do, maximo até 7 dias).

( ) Comunicantes sexuais de casos agudos de hepatite B (Administrar o mais precocemente possivel, no maximo até
14 dias ap6s a exposi¢ao).

( ) Vitimas de violéncia sexual (Administrar o mais precocemente possivel, no maximo até 14 dias apos a exposigao).

( ) Imunodeprimidos ap6s exposi¢ao de risco, mesmo que previamente vacinados.

Transplantados de figado infectados pelo VHBO: O uso da IGHAHB em pacientes infectados pelo VHB submetidos a
transplante de figado é regulamentado pela Portaria n °86, de 5 de fevereiro de 2002, da Secretaria de Assisténcia a
Saude e esta indicagao ndo é de responsabilidade dos CRIEs.

IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTIRRABICA (IGHR)

( ) Individuos que apresentaram algum tipo de hipersensibilidade quando da utilizagcdo de soro heterélogo (antitetanico,
antirrabico, antidiftérico, antiofidico, entre outros).

() Individuos que ndo completaram esquema antirrabico por eventos adversos a vacina.

() Individuos imunodeprimidos — na situacdo de pds-exposi¢do, sempre que houver indicagdo de vacinacéo antirrabica.

IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTITETANICA (IGHAT)

( ) Individuos que apresentaram algum tipo de hipersensibilidade quando da utilizacdo de qualquer soro heterdlogo
(antitetanico, antirrabico, antidiftérico, antiofidico, entre outros).

( ) Individuos imunodeprimidos, nas indicagdes de imunoprofilaxia contra o tétano, mesmo que vacinado. Os
imunodeprimidos deverao receber sempre a IGHAT no lugar do SAT, devido a meia vida maior de anticorpos.

( ) Recém nascidos em situagdes de risco para tétano cujas maes sejam desconhecidas ou ndo tenham sido
adequadamente vacinadas.

( ) Recém nascidos prematuros com lesdes potencialmente tetanogénicas, independentemente da histéria vacinal da mae.

OBSERVAGOES

As solicitagdes de Imunobioldgicos Especiais serao atendidas somente se estiverem acompanhadas de:

* Relatério do médico ou enfermeiro solicitando as vacinas, com justificativas da indicagao;
* Copia do cartao de vacinas;
* Copias dos exames que comprovem a indicagao (laudos, prontuarios e exames laboratoriais);

* Para solicitagdo de DTPa + Hib, devido a ocorréncia de evento adverso pds vacinagdo, basta enviar a ficha de EAPV,
com copia do cartdo de vacinas e documentos que complementarao a investigagao.

* Fluxo de envio de solicitagdes: Municipio - Regional de Saude - Coordenagao de Eventos Adversos Pés Vacinagdo/CRIE
— GIRF — SUVISA

FONTE: MANUAL DOS CENTROS DE REFERENCIA PARA IMUNOBIOLOGICOS ESPECIAIS (CRIE) / PNI/MS - 4*
EDIGAO — BRASILIA - DF — 2014
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