PREFEITURA MUNICIPAL DE PARA DE MINAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Avenida Orlando Mauricio dos Santos n 222 3° andar Bairro Senador Valadares
Para de Minas/ MG — CEP:35661-034 / Telefone: (37) 3233-5800 Fax: (37) 3233-5829

Para de Minas, 03 de maio de 2021

PREFEURA DE PARA DE MINAS

Nota Informativa n° 26/2021

Responsaveis: Wagner Magesty Silveira — Secretario Municipal de Satde, Vigilancia em Saude —
Setor de Imunizagdo e Comisséo Técnica de Enfrentamento a COVID-19.

Assunto: Estabelecer as acées e estratégias para a operacionalizagdo da vacinagéo contra a Covid-
19 no municipio de Para de Minas — Cadastro dos usudrios com condigdes clinicas que indiquem a

vacinagao.

Considerando o Plano de Contingéncia Nacional para Vacinagédo-Covid-19 e a Nota Técnica n°
467/2021-CGPNI/DEIDT/SVS/IMS:

S4o objetivos desta Nota Informativa:
e Orientar sobre a realizacéo do cadastro dos grupos de pessoas com comorbidades, pessoas
com deficiéncia permanente e gestantes e puérperas (até 45 dias apos o parto), de 18 a 59
anos, na Campanha Nacional de Vacinacao contra a Covid-19.

Da realizagdo do cadastro:

e O cadastro sera realizado através do link: https:/forms.gle/sKTXmIXDYKVRixvd9 . De 04 a
14 de maio de 2021.

o O link podera ser acessado na pagina inicial do site da Prefeitura de Para de Minas, no
aplicativo da mesma, além das pegas de whatsapp, disponibilizadas pela equipe de
comunicacao institucional. '

o As pessoas que apresentarem dificuldades para realizagdo do cadastro poderéo solicitar
auxilio através das Equipes Saude da Familia.

Considerando as entregas escalonadas de doses das vacinas COVID-19 ao Ministério da Salde,
apresenta-se a seguir os critérios de priorizagdo para vacinagéo dos grupos de pessoas com
comorbidades, pessoas com deficiéncia permanente e gestantes e puérperas, ainda sem data de
inicio prevista:

Fase 1: Vacinar proporcionalmente, de acordo com o quantitativo de doses disponibilizadas:

e Pessoas com sindrome de down, independentemente da faixa etéaria, de 18 a 59 anos;

e Pessoas com doenca renal cronica em terapia de substituicdo renal (dialise),
independentemente da faixa etaria, de 18 a 59 anos;

e Gestantes e puérperas (até 45 dias apds o parto) com comorbidades, independentemente da
faixa etaria, de 18 a 59 anos;

e Pessoas com comorbidades (quadro 1) de 55 a 59 anos;

e Pessoas com Deficiéncia Permanente cadastradas no Programa de Beneficio de Prestagao

Continuada (BPC) de 55 a 59 anos.



Fase 2: Vacinar proporcionalmente, de acordo com o quantitativo de doses disponibilizadas, segundo
as faixas de idade de 50 a 54 anos, 45 a 49 anos, 40 a 44 anos, 30 a 39 anos e 18 a 29 anos, ainda

sem data de inicio prevista:

e Pessoas com comorbidades (quadro 1);

e Pessoas com Deficiéncia Permanente cadastradas no BPC:

e Gestantes e puérperas (até 45 dias apds o parto) independentemente de condicdes pré-

existentes:

Quadro 1 - Descrigdo das comorbidades incluidas como prioritarias para vacinagdo contra a
Covid-19 e recomendagdes de documentos comprobatorios:

comorbidade

Grupo de Comorbidades Descrigdo Recomendacdes

Diabetes Mellitus Qualquer individuo com | Qualquer comprovante que
diabetes demonstre pertencer a um

destes grupos de risco
(exames, receitas, relatorio
médico, prescricdo médica,
etc)

Pneumopatias crénicas graves | Individuos com pneumopatias | Qualquer comprovante que
graves incluindo doenca | demonstre pertencer a um
pulmonar obstrutiva cronica, | destes grupos de risco
fibrose cistica, fibroses | (exames, receitas, relatdrio
pulmonares, pneumoconioses, | médico, prescrigdo meédica,
displasia broncopulmonar e | etc)
asma grave (Uso recorrente de
corticoides sistémicos,
internagdo prévia por crise
asmatica).

Hipertensao Arterial Resistente | HAR= Quando a presséo | Qualquer comprovante que

(HAR) arterial (PA) permanece acima | demonstre pertencer a um
das metas recomendadas com | destes grupos de risco
0 uso de frés ou mais anti- | (exames, receitas, relatério
hipertensivos de diferentes | médico, prescricdo médica,
classes, em doses maximas | etc)
preconizadas e toleradas,
administradas com frequéncia,
dosagem apropriada e
comprovada adesdao ou PA
controlada em uso de quatro ou
mais farmacos
antihipertensivos

Hipertenséo arterial estagio 3 PA sistdlica 2180mmHg e/ou | Qualquer comprovante que
diastélica 2110mmHg | demonstre pertencer a um
independente da presenca de | destes grupos de risco
lesédo em érgdo-alvo (LOA) ou | (exames, receitas, relatorio
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médico, prescricdo médica,
etc)

Hipertensdo arterial estagios 1
e 2 com lesdo em o6rgdo-alvo
elou comorbidade

PA sistdlica entre 140 e
179mmHg e/ou diastolica entre
90 e 109mmHg na presenca de
lesdo em orgao-alvo efou
comorbidade

Qualquer comprovante que
demonstre pertencer a um
destes grupos de risco
(exames, receitas, relatorio
médico, prescricdo medica,
etc)

Doencas cardiovasculares

Insuficiéncia cardiaca (IC)

Cor-pulmonale e Hipertensdo
pulmonar

Cardiopatia hipertensiva

Sindromes coronarianas

Valvopatias

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

Cor-pulmonale crénico,
hipertensdo pulmonar primaria
ou secundaria

Cardiopatia hipertensiva
(hipertrofia ventricular
esquerda ou dilatacao,

sobrecarga atrial e ventricular,
disfuncdo  diastdlica  efou
sistolica, lesbes em outros
orgaos-alvo)

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

LesoOes valvares com
repercussdo hemodinamica ou
sintomatica ou com

comprometimento  miocardico
(estenose ou insuficiéncia
adrtica, estenose ou
insuficiéncia mitral; estenose
ou insuficiéncia  pulmonar,
estenose ou insuficiéncia
trictspide, e outras)

Qualquer comprovante que
demonstre pertencer a um

destes grupos de risco
(exames, receitas, relatorio
médico, prescricdo meédica,
etc)




Miocardiopatias e
Pericardiopatias

Doencas da Aorta, dos
Grandes Vasos e Fistulas
arteriovenosas

Arritmias cardiacas

Cardiopatias congénita no
adulto

Préteses valvares e
Dispositivos cardiacos
implantados

Miocardiopatias de quaisquer
etiologias ou fenotipos;
pericardite crénica; cardiopatia
reumatica

Aneurismas, dissecgdes,
hematomas da aorta e demais
grandes vasos

Arritmias  cardiacas com
importancia clinica elou
cardiopatia associada

(fibrilagdo e flutter atriais; e
outras)

Cardiopatias congénitas com

repercussdo  hemodinamica,
crises hipoxémicas;
insuficiéncia cardiaca;

arritmias; comprometimento 33
miocardico

Portadores de proteses
valvares biolégicas ou
mecanicas; e  dispositivos

cardiacos implantados (marca-
passos, cardio desfibriladores,
ressincronizadores, assisténcia
circulatéria de média e longa

permanéncia)

Doenca cerebrovascular Acidente vascular cerebral | Qualquer comprovante que
isquémico ou hemorragico; | demonstre pertencer a um
ataque isquémico transitorio; | destes grupos de  risco
deméncia vascular (exames, receitas, relatério

médico, prescricdo meédica,
etc)

Doenga renal crénica Doenca renal cronica estagio 3 | Qualquer comprovante que
ou mais (taxa de filtragdo | demonstre pertencer a um
glomerular < 60 ml/min/1,73 | destes  grupos de  risco
m2) e/ou sindrome nefrética. (exames, receitas, relatério

médico, prescricdo médica,
etc)

Imunossuprimidos Individuos transplantados de | Qualquer comprovante que
6rgdo soélido ou de medula | demonstre pertencer a um
ossea; pessoas vivendo com | destes grupos de  risco
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HIV; doengas 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 oncolégicos que
realizaram tratamento
quimioterapico ou radioterapico
nos ultimos 6 meses;
neoplasias hematologicas.

receitas, relatoério
prescricdo médica,

(exames,
médico,
etc)

Hemoglobinopatias graves

Doenca falciforme e talassemia
maior

Qualquer comprovante que
demonstre pertencer a um

destes grupos de risco
(exames, receitas, relatorio
meédico, prescricdo medica,
etc)
Obesidade maérbida indice de massa corporea | Qualguer comprovante que
(IMC) = 40 demonstre pertencer a um
destes grupos de risco
(exames, receitas, relatorio
meédico, prescricdo médica,
etc)

Sindrome de down

Trissomia do cromossomo 21

A deficiéncia devera ser
preferencialmente comprovada
por meio de qualquer
documento comprobatério,
incluindo qualquer laudo da
rede publica ou particular,

independente de prazo de
validade, que indique a
deficiéncia; cartées de
gratuidade no  transporte
publico; documentos
comprobatérios de

atendimento em centros de
reabilitacao ou unidades
especializadas no atendimento
de pessoas com deficiéncia;
documento oficial de identidade
com a indicagdo da deficiéncia;
ou qualquer outro documento
que indique se tratar de pessoa
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com deficiéncia. Caso nédo haja
um documento comprobatério
sera possivel a vacinagdo a
partir da autodeclaragido do
individuo, nesta ocasido o
individuo devera ser informado
quanto ao crime de falsidade
ideologica (art. 299 do Cddigo
Penal).

Cirrose hepatica Cirrose hepatica Child-Pugh A, | Qualquer comprovante que
BouC demonstre pertencer a um
destes grupos de risco
(exames, receitas, relatério
meédico, prescricdo médica,

etc)
Gestantes e Puérperas (até 45 Qualquer comprovante que
dias apdés o parto) com demonstre pertencer a um
comorbidades destes grupos de risco
(exames, receitas, relatorio
médico, prescricdo médica,

etc)

Gestantes e Puérperas (até 45
dias apdés o parto) sem
comorbidades

Cartao da Gestante

As informagdes mais atualizadas sobre a pandemia estardo disponiveis nos links da Secretaria de

Saude

(https://www.saude.mg.gov.br/coronavirus),

do (http://coronavirus.saude.gov.br/)

e do

(https://coronavirus.saude.mg.qov.br/vacinometro)
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