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NOTA ORIENTATIVA
Atualizacdo: 04 de maio de 2021.

ASSUNTO: Orientacdes de apoio para imunizacdo do grupo prioritario denominado:

“Grupo com Comorbidades”.

GRUPO: Pessoas com comorbidades descritas no Plano Nacional de Operacionalizagdo
da Vacinacéo contra a COVID-19 (PNO).

CALCULO: Metodologia de Célculo para envio de doses de vacinas para comorbidade,
governo do Estado do Rio Grande do Sul, através do Nucleo de ImunizacGes planeja o
calculo do quantitativo de doses para o grupo prioritario de comorbidade da seguinte

forma:

1) Base de dados: IBGE 2019

2) Estimativa populacional prevista entre 18 e 59 anos.

3) Calculo da proporcdo da estimativa de comorbidades conforme grupo etario.

4) Calculo da populacédo estimada de pessoas com comorbidade para o municipio.
5) O quantitativo de doses enviado em cada remessa sera proporcional a totalidade

de doses enviadas para o grupo.

DOCUMENTOS BASE PARAAS ORIENTACOES ou CONSULTAS:
a. Plano Nacional de Operacionalizacdo — 6% edicdo — disponivel em:

https://www.gov.br/saude/pt-br/coronavirus/publicacoes-tecnicas/quias-e-planos/

lano-nacional-de-vacinacao-covid-19/ download/file/Plano%20Nacional%

20de%20Vacina%C3%A7%C3%A30%20Covid-19.pdf

b. Nota Teécnica 467/2021 - disponivel em:
https://saude.rs.gov.br/upload/arquivos/202104/27181903-nota-tecnica-467-202
1-cgpni-deidt-svs-ms.pdf
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Demais notas técnicas e Plano estdo disponiveis em:
https://www.conasems.org.br/confira-todas-as-edicoes-do-plano-nacional-de-opera

cionalizacao-da-vacinacao-contra-a-covid-19

Sugestdo de consulta: Cornavirus - Rio Grande do Sul Hotsite
https://coronavirus.rs.gov.br/inicial
Imunizagio  COVID-19 Rio Grande do Sul -  Dashbaord

https://vacina.saude.rs.gov.br/
Dashboard da Sindemia - Rio Grande do Sul https:/ti.saude.rs.gov.br/covid19/

ORIENTACOES GERAIS SOBRE IMUNIZACAO:

1. Seguir o Plano Nacional de Operacionalizagdo (PNO): a orientagcdo do
Ministério da Saude é a apresentacdo de um comprovante, seja ele receita, laudo
de exame ou qualquer outro documento comprobatorio.

2. Respeitar a autonomia do municipio para organizar a sua estratégia, desde que
respeitando as normas do PNO.

3. Organizar o processo de vacinacdo de forma a garantir a transparéncia em
relacdo a comprovacdo das comorbidades com estratégias que permitam
consulta posterior e fiscalizacdo dos 6rgdos competentes a qualquer momento -
seja através de meio fisico ou eletrdnico.

4. Prazo dos documentos: Qualquer documento que comprove um diagnéstico em
gue ndo ha cura conhecida pode ser valido independente da sua data, ou seja, a
validade dos documentos é variavel, visto que alguns diagnosticos sdo

permanentes.

ESTRATEGIAS DE ORGANIZACAO VISANDO A TRANSPARENCIA,
FISCALIZACAO E COMPROVACAO DO GRUPO PRIORITARIO:

a. Prontuario eletrénico (E-SUS): O prontuario clinico pode ser utilizado como

comprobatério das comorbidades — sem a necessidade de apresentacdo de outros

laudos ou documentos, ou seja, ndo ha necessidade de outra forma de arquivo ou

retencéo.
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Pré-cadastro no SI-PNI: O cadastro e a habilitacdo dos pacientes como elegiveis

para grupo de comorbidades no SI-PNI, podem ser utilizados como uma
alternativa a apresentacdo de documentos ou exames comprobatorios.
Informagdes no video: https://www.youtube.com/watch?v=XololjD_7B8

Declaracdo do usuario acompanhada de documento comprobatério, conforme
ANEXO 1: considerando a heterogeneidade dos municipios galchos, associar a

autodeclaragdo com a copia do documento comprobatorio pode facilitar a
conferéncia em locais de maior fluxo de pessoas, tais como, vacinagcdo emdrive-
thru.

Qutros documentos: laudos, declaracGes e receitas, desde que as informacdes
prestadas sejam minimas e suficientes conforme orientacdo do PNO (disponivel
abaixo).

N&o devem ser aceitos laudos ou declaragdes sem especificagdes claras das
condigGes e comorbidades elencadas no PNO. Ou seja, ndo devem ser _aceitos
laudos generalistas do tipo: “Paciente apresenta comorbidade com necessidade

de receber vacina”.

BUSCAATIVA DE PACIENTES DO GRUPO PRIORITARIO:

Diferentes estratégias para identificacdo de pacientes do grupo prioritario das

comorbidades.

(CEVS

a. Lista de pacientes em ambulatorios especificos ou locais de atendimentos
especificos.
b. Lista de pacientes pela solicitacdo de medicamentos, como por exemplo:
i. Antidiabéticos

ii. Imunossupressores
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ANEXO 1: DECL ARACAQ DE CONDICOES DE SAUDE

Declaracao de Condigdes de Saude para Vacinagdo Contra COVID-19
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LISTADE DOCUMENTOS SUGERIDOS COMO COMPROBATORIOS DE

ACORDO COM A COMORBIDADE:

Quadro 1. CondicGes de saude e documento comprobatério (sugestdo de uso
acompanhando a Declaracdo que pode ser preenchida pelo paciente/usuario ou
profissional que esteja apoiando os cuidados em salde).

Condicao de Saude

Sugestao de Documento comprobatorio

Diabetes mellitus e utilizo medicamentos conforme receita em anexo (valido
receita dos Ultimos 3 anos).

Medicamentos que podem constar na receita:
Metformina (Glifage) ou Insulina ou Glibenclamida

Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica e utilizo medicamentos conforme receita em
anexo (valido receita dos Gltimos 3 anos).

Formoterol OU Salmenterol OU Budesonida OU

Asma grave com uso de medicamento continuo E corticdide via oral recorrente

(prednisona) OU histéria de internacéo (permanéncia no hospital devido a asma

OU necessidade de UTI devido a asma) — conforme receitas ou espirometria em
anexo.

Espirometria com laudo de Doenca Obstrutiva Moderada ou Grave OU
Receitas de medicamentos comprovando uso de corticoide oral OU laudo
médico

Fibrose pulmonar — conforme espirometria em anexo (sem prazo de validade).

Espirometria apresenta laudo com padrao restritivo.

Hipertensdo Arterial e utilizo mais de trés medicamentos para controle da presséo,
conforme receita em anexo.
Importante que a pessoa deve estar recebendo um medicamento de cada grupo (no
minimo 3 grupos) — em caso de dlvida converse com um profissional de satde.

Grupo 1: Captopril, Enalapril, entre outros
Grupo 2: Propranolol, Atenolol, Metroprolol
Grupo 3: Anlodipino

Grupo 4: Losartana
Grupo 5: Hidroclorotiazida, Moduretic, Clortalidona

Insuficiéncia Cardiaca ou 0 médico disse que apresento o coragéo grande e
necessito tomar os medicamentos na receita em anexo.

Medicamentos do coragao e/ou da presséo

Grupo 1: Captopril, Enalapril, entre outros

Grupo 2: Propranolol, Atenolol, Metroprolol

Grupo 3: Anlodipino

Grupo 4: Losartana

Grupo 5: Hidroclorotiazida, Moduretic, Clortalidona
Grupo 6: Furosemida (Lasix), Espironolactona

Cardiopatias e utilizo medicamentos presentes na lista apresentada conforme
receita em anexo.

Amiodarona, Espironolactona, Varfarin/Xarelto

Valvopatias ou recebi indicagao de cirurgia ou ja realizei cirurgia para trocar a
valva cardiaca.

Qualquer documento comprobatério.

Realizei transplante de 6rgao ou medula conforme documento em anexo.

Documento que comprove o transplante em qualquer momento — sem data
de validade.

Vivo com HIV

Qualquer documento comprobatorio.

Doenca reumatoldgica ou do sistema imune e necessito de medicamento
imunossupressor continuo conforme receita em anexo.

Ciclofosfamida, Prednisona (minimo de 10mg por dia) — receita dos ultimos
6 meses.

Tive cancer e realizei quimioterapia ou radioterapia nos ultimos seis meses (ap6s
outubro de 2020).

Laudo de diagnéstico ou marcacao de quimioterapia ou radioterapia com
data ap6s outubro de 2020.

Doenga renal cronica

Qualquer documento comprobatério:

Para pacientes em dialise qualquer comprovante ou agendamento da dialise.
Apresentar exame com % da func&o renal conforme preconizado (em
atualizacdo).

Doenca cerebrovascular — tive um acidente vascular cerebral isquémico ou
hemorragico conforme laudos ou documentos em anexo.

Laudo ou documento — por exemplo, alta hospitalar - com descrigdo de
AVC, AIT, Deméncia vascular. Laudo ou documento sem validade.

Obesidade mérbida com peso e altura conforme IMC superior a 40,
preferencialmente trazer declaracéo de préprio punho anexa com peso e altura.

Cirrose hepética

Ecografia (US) com laudo de provavel cirrose OU Endoscopia com varizes
esofégicas.

Infarto Agudo do Miocérdio ou possuo angina e utilizo medicaces de uso
continuo conforme receita em anexo.

Medicamentos em uso: clopidogrel, varfarina, nitrato, isordil. Ou documento
gue comprove histéria prévia de infarto ou angina.

F1brose cistica

Documento que comprove a condi¢ao — sem data de validade.

Sindrome de Down

Documento que comprove a condi¢do — sem data de validade.

Anemia falciforme

Documento que comprove a condi¢cao — sem data de validade.

Sou portador de deficiéncia e recebo 0 BPC (Beneficio de Prestacdo Continuada)

(CEVS
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MEDICAMENTOS NA QUAL A SUA PRESCRICAO DE FORMA INDIRETA
INDICAM CRITERIOS DE VACINAGAO:

Existem alguns medicamentos que a sua prescrigcdo de forma indireta indica
‘critério de vacinacao’, como por exemplo:

a. Insulina
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