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GABINETE DO SECRETARIO

Resolugao Conjunta SS/SEDPCD - 1, de 16-10-2014
Dispbe sobre o “Calendario de Vacinagao” para os portadores da Sindrome de Down”, e da outras providéncias.
O Secretario de Estado da Saude e a Secretéaria de Estado dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia, considerando:
O disposto na Resolugédo SS-129, de 3 de dezembro de 2013, que dispde sobre o calendario de vacinagado para o
Programa de Imunizagéo do Estado de Sao Paulo;
As indicagbes de imunobiolégicos especiais estabelecidos para os Centros de Referéncia para Imunobiolégicos
Especiais;
Resolvem:
Artigo 1° - Aprovar o Calendario de Vacinagao para as pessoas com Sindrome de Down do Estado de Sao Paulo, nos
termos preconizados nos Anexos |, Il e lll, que passam a integrar a presente Resolugéo.
Artigo 2° - Fica revogada a Resolugao Conjunta SS-SDPD - 1, de 20-03-2009.

Artigo 3° - Esta Resolugao entra em vigor na data de sua publicagao.

Anexo |
Calendario Vacinal para as Criangas com Sindrome de Down

[dade Nainas

AoMNaser |BCG1 + Hesatite B (4612

I Mesess | VIP3+Pentavalente (DTP-Hib-HE) + Rotavirusd +Preumecacica 10 valente
IMeses | Meningocivica

4 Meses VIP+Pentavalente (DIP-Hib-HB) + Rotaviruss + Fneumocicica 10 valente
5 Meses Meningociica C

6 Meses NOPE + Pentavalents (DTP-Hib-HBI+Pneumocdeiza 10 valente

O Meses | Febre Amarla?

12 Meses [ Srampo-Casumha-Fubénla + Meningecicica C + Hepatit &

15 Meses | VOP4DTP+ neumecicica 10 valente 4+ Tetravirald

168 Meses | Hepatite A

5 Anos NOP4LTP

Anualmente | Irfuenzal

1. Caso a vacina BCG nao tenha sido administrada na maternidade, aplicar na primeira visita ao servigo de saude.

2. A vacina hepatite B deve ser administrada de preferencialmente nas primeiras 12 horas de vida, ainda na

maternidade.

Caso nao tenha sido administrada na maternidade, aplicar na primeira visita ao servigo de saude. Se a primeira visita

ocorrer apds a 6a semana de vida, administrar a vacina pentavalente (DTP-Hib-HB)

3. Vacina inativada poliomielite

4. I[dade maxima para primeira dose é de 3 meses e quinze dias.

5. Idade maxima para a segunda dose é de 7 meses e vinte e nove dias

6. Vacina oral poliomielite

7. Para pessoas que residem ou viajam para regides onde houver indicagédo, de acordo com a situagao epidemioldgica.
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Reforgo a cada dez anos.

8. A vacina tetraviral devera ser administrada para criangas que ja receberam uma dose de sarampo-caxumba-rubéola.
9. A partir de 6 meses de idade. Disponivel na rede publica durante periodos de campanhas.

Nota: Palivizumabe tem indicagéo, durante os meses de sazonalidade do Virus Sincicial Respiratério, de acordo com os
critérios de inclusdo estabelecidos na Portaria SAS-GM no 522 de 13-maio-2013: para criangas menores de um ano de
idade que nasceram prematuras com idade gestacional menor ou igual a 28 semanas de gestagao; - para criangas com
até dois anos de idade com doenga pulmonar cronica ou doenga cardiaca congénita com repercussao hemodinamica
demonstrada.

Arexo Il
Calendério de Vacinagio pera Adolescentes com Sindrame de Down

INTEEVALO ENTEE VACINA ESQUEMA
AS DOSES
BCG* Dose Unica
HEPATITE B Primeira Dose
dT Primeira Dose
PRIMEIRA VISITA POLIOMIELITE- Priracira Dosc

SARAMPO-CAXUMBA-
RUUBEOQLA

Primeira Dose

PRIMLIRA VISITA

VARICELAS Doze Unica
1 MES APDS A HFPATITFE A Prirmeira Nose
PRIMEIEA VISITA HPV * Primeira Dose
HEPATITE B Segunda Dose
. dT Segunda Dose
N g
2 MESES APOS A POLIOMIELITE Seounda Dose

Dosze Inicial

FEERE AMARELA®
PNEUMO 23-VALENTE®

Dosze Inicial

{ MESES APOS A
PRIMEIRA VISITA

HEPATITEEB' Terceira Dose
dT Terceira Dose
POLIOMIELITE Terceira Dose

SARAMPO-CAXUMBA-
RUBEOLA

Segunda Dose

TMESES APOS A HEPATITE A Segunda Dose
PRIMEIRA VISITA HPV” Seuunda Dose
. - dr* Reforgo
A CADA 10 ANOS TCORE AMARELA® Reforco
ANUAIMENTE INFLUENZA®

1. Adolescéncia — periodo entre 10 e 19 anos de idade (OMS, SBP). Caso a pessoa apresente documentagdo com
esquema de vacinagao incompleto, é suficiente completar o esquema ja iniciado. Ressalta-se que a adolescéncia é o
periodo apropriado para a verificagdo e complementagao de esquemas vacinais iniciados na infancia.

2. As vacinas BCG e poliomielite sdo indicadas, prioritariamente, para pessoas com até 15 anos de idade. Havendo
disponibilidade utilizar a vacina poliomielite inativada.

3. Para pessoas nao vacinadas anteriormente ou que nao tiveram varicela. Para pessoas com 13 anos ou mais de idade,
uma ou duas doses, a depender do laboratério produtor.

4. Para meninas. Em 2014 nas idades 11,12 e 13 anos. Em 2015 nas idades 9, 10 e 11 anos. Em 2016 a partir de 9
anos de idade.

A terceira dose sera aplicada 5 anos ap6s a primeira dose.

5. Para pessoas que residem ou viajam para regides onde houver indicagao, de acordo com a situagao epidemioldgica.
6. Reforgo apds cinco anos.

7. O intervalo minimo entre a segunda e a terceira dose é de dois meses desde que o intervalo decorrido entre a primeira
e terceira dose seja, no minimo, de quatro meses.

8. Em caso de gravidez e na profilaxia do tétano apds alguns tipos de ferimentos, deve-se reduzir este intervalo para
cinco anos.

9. Disponivel na rede publica durante periodos de campanha.
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Anexo lll
Calendario Vacinal para o Adulto com Sindrome de Down

INTERVALO ENTRE VACINA ESQUEMA
AS DOSES
dT Primeira Doze
SAR‘%&IPG—CAHUIVIBA— Dose Unica
PRIMEIRA VISITA | RUBECLA’ _
HEPATITEE Primeira Dose
PNEUMO 23-VALENTE® | Dose Inicial
2 MESES APOS A dT Segunda Dose
PRIMEIRA VISITA IICPATITE D Segunda Dose
FEBRE AMARELA’ Dose Inicial
4— 6 MESES APOS A | dI Terceira Dose
PRIMEIRA VISITA | HEPATITE E Terceira Dose
A CADA 10 ANOS dT° Reforco
FEBRE AMARELA’ Reforco
ANUALMENTE INFLUENZA'

1. Caso a pessoa apresente documentacdo com esquema de vacinagao incompleto, é suficiente completar o esquema ja
iniciado.

2. Indicadas para as pessoas nascidas a partir de 1960.

3. Disponivel na rede publica para pessoas de até 49 anos de idade.

4. Reforgo apds cinco anos.

5. Para pessoas que residem ou viajam para regides onde houver indicacéo, de acordo com a situagcéo epidemioldgica.
6. Em caso de gravidez e na profilaxia do tétano apds alguns tipos de ferimento, deve-se reduzir este intervalo para cinco
anos.

7. Disponivel na rede publica durante periodos de campanha.

De acordo com a RDC Anvisa no 61 de 2008

BCG: vacina contra tuberculose

VIP: vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada)

Hepatite B: vacina hepatite B (recombinante)

Pentavalente: vacina adsorvida difteria, tétano, pertussis, Hepatite B (recombinante) e Haemophilus influenzae b
(conjugada)

Rotavirus: vacina rotavirus humano G1P1[8] (atenuada)

Pneumocécica 10-valente: vacina pneumocdcica 10-valente (conjugada)

Meningocécica C: vacina meningocdcica C (conjugada)

VOP: vacina poliomielite 1, 2 e 3 (atenuada)

Febre Amarela: vacina febre amarela (atenuada)

Sarampo-Caxumba-Rubéola: vacina sarampo, caxumba, rubéola (atenuada)

DTP: vacina adsorvida difteria, tétano e pertussis

dT: vacina adsorvida difteria e tétano adulto

Influenza: vacina influenza (fracionada, inativada)

Pneumocécica 23-valente: vacina pneumocécica 23-valente (polissacaridica)

Tetraviral: vacina sarampo, caxumba, rubéola, varicela (atenuada)

Varicela — vacina varicela atenuada

HPV — vacina papiloma virus humano 6, 11, 16 e 18 (recombinante)
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