GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
RESOLUCAO CIB/PE N° 5440 DE 26 DE ABRIL DE 2021

Pactua o montante das doses recebidas
provenientes da farmacéutica SinoVac/Butantan
e Astrazeneca por Grupos com Comorbidades.

O Presidente e o Vice-Presidente da Comissdo Intergestores Bipartite Estadual CIB/PE, no uso

de suas atribui¢des legais e considerando,
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VL

VIL

O Decreto N° 7.508 de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei 8.080/90 para dispor
sobre a organizagdo do Sistema Unico de Saide — SUS, o planejamento da saide, a

assisténcia a saude e a articula¢do interfederativa, e ddo outras providéncias;

As recomendagdes do Comité Técnico Estadual para Acompanhamento da Vacinag@do
contra a COVID-19, as doses recebidas na terceira entrega para vacina¢dao contra a
COVID-19, devem priorizar os trabalhadores da linha de frente e posteriormente

contemplar outros grupos de trabalhadores da satiide da sob gestdo interfederativa;

Definir que no proximo recebimento das doses da vacina COVID-19, a Secretaria de
Saude do Estado de Pernambuco, avangard com a vacinagdo para os trabalhadores de

saude tanto da Rede Piblica quanto da Rede Privada, de acordo com a realidade local;

Defenir que as Secretarias Municipais de Satde tem autonomia para avagar na cobertura
dos grupos priritarios, desde que ja tenha alcangado as metas estabelecidas, conforme
definido pelo Comité Técnico Estadual para Acompanhamento da Vacinagdo contra a

COVID-19;

O intervalo entre a D1 ¢ D2 (2 4 4) semanas, € considerando que ainda ndo ha um fluxo de
produgdo regular da vacina, orienta-se que a D2 seja reservada para garantir que o
esquema vacinal seja completado dentro desse periodo, evitando prejuizo nas agoes da

vacinagao;

O consenso da Comissdo Intergestores Bipartite — CIB/PE em Sessiao 371°

extraordinaria/web, realizada em 26 de abril de 2021;

As Secretarias Municipais de Satde, conforme pactuagdo em CIB adotardo as orientagdes
técnicas de vacinagio do Grupo Prioritario" trabalhadores da Satide" conforme o oficio n°

57/2021/SVS/MS, de 12 de margo de 2021.




RESOLVEM:

Art. 1° Pactuar o montante das doses recebidas provenientes da farmacéutica

SinoVac/Butantan e Astrazeneca por Grupos com Comorbidades. (ANEXO).

§1. - Em rela¢do ao Grupo com Comorbidades serdo imunizados os individuos independente
da faixa etdria : Transplantados, pessoas que fazem Hemodidlise, Sindrome de Down, pessoas
vivendo com HIV e Obesidade Mérbida.

§2. - As demais comorbidades serdo vacinadas de acordo com a faixa etaria: 55 a 59 anos/ 50 a

54 anos/ 45/ a 49 anos/ 40 a 44 anos/ 30 a 39 anos/ e de 18 a 29 anos.

Art. 2° - As doses remanecentes da Corona Vac/Butantan devem se utilizadas, prioritariamente
como segunda dose (D-2), para complementar os esquems vacinais ja iniciados, até a chegada

de novos insumos.

Art® 3° - Foi pactuado na ocasido o levantamento dos Guardas Municipais do estado (N=8.468),

para que seja dispensadas doses pelo Ministério da Saude.

Art. 4° - Esta Resolugdo entra em vigor na data de sua publicagéo no Diario Oficial do Estado.

Recife, 26 de abril de 2021.

—

ongo Araujo de Melo José n de Sousa

epiderite’da Comissdo Intergestores Presidente do selho de Secretarios
Bipartite CIB/PE Municipais de Satde COSEMS/PE



FORMULARIO VACINACAO CONTRA A COVID-19/2021 GRUPO 18 A 59 ANOS COM COMORBIDADES

DECLARACAO:
IDENTIFICACAO SOCIAL DO PACIENTE:
( ) NOME SOCIAL:
( ) NOME CIVIL:
NOME DA MAE:
DATA DE NASCIMENTO:_/ /
CPF:
PAIS DE NASCIMENTO:
NACIONALIDADE:__
IDADE:
SITUACAO DO ESTRANGEIRO:

() RESIDENTE () HABITANTE DE FRONTEIRA () NAO RESIDENTE
RACA/COR:

() BRANCA () PRETA ( ) PARDA () AMARELA () INDIGENA
ENDERECO:

RUA: Na:
BAIRRO: CEP: -
CIDADE/UF /

Informo que a pessoa citada acima possui critérios para inclusdo de vacinagao contra
COVID-19 no grupo prioritario de comorbidades e idade entre 18 e 59 anos.
COMORBIDADE:
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**Qutros CIDs:

*** Assinatura do Profissional responsavel, com carimbo, atestando a veracidade das informagdes

Data: / /
PERNAMBUCO, 2021

** Especificar comorbidade indicada de acordo com o quadro anexo.

***Qbrigatorio Carimbo, Matricula e/ou Registro do Conselho de Classe:

Unidade de saide de natureza publica: Médico e Enfermeiro podem atestar. O profissional de enfermagem para assinar a
declaracdo deve consultar os sistemas de informagdo/prontudrio do paciente e colocar o carimbo da unidade com CNES.
Unidades de satde de natureza privada: apenas os Médicos podem atestar.

Anemia falciforme - D57 / Arritmias Cardiacas - 149 / Cardiopatia hipertensiva - 111 /

Cardiopatias Congénitas no adulto / Cor-pulmonale e hipertensdo pulmonar

Diabetes Mellitus - E11 / Doenga Cerebrovascular - 167 / Doengas Cardiovasculares - 151

Doenca Renal Cronica - N18 / Doencas da Aorta, dos Grandes Vasos e Fistulas Arteriovenosas

Hipertensio Arterial estagio 3 / Hipertensdo Arterial Resistente (HAR)

Hipertensdo Arterial estagios 1 e 2 com LOA e/ou comorbidade /\/
Insuficiéncia Cardiaca (IC) - 150 / Imunossuprimidos - D84

Miocardiopatias e Pericardiopatias / Obesidade Mérbida - E66 /

Pneumopatias cronicas graves - 144 / Préteses Valvares e Dispositivos Cardiacos Implantados - 295 .

Sindromes Coronarianas / Sindrome de Down - Q90 /Valvopatias - 108 ¥



