PREFEITURA

SAUDE

SUBSECRETARIA DE PROMOCAO, ATENCAO PRIMARIA E VIGILANCIA EM SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
COORDENACAO DO PROGRAMA DE IMUNIZACOES

INSTRUCAO ADMINISTRATIVA

ROTINAS DO CRIE ROCHA MAIA - SMS/R]J

1. QUEM PODE SER ATENDIDO:

a) Todos os individuos, em qualquer faixa etdria, portadores de quadros clinicos especiais,
conforme indicagdes do Manual dos Centros de Referéncias de Imunobioldgicos Especiais — 2014,
do Programa Nacional de Imuniza¢Ges do Ministério da Saude, independente do municipio de

residéncia;

b) Individuos com histdrico de Evento Adverso Pds Vacinal ou com histéria de alergia a algum
componente vacinal (ex: proteina do ovo e leite, eritromicina, etc), na idade até 12 anos, 11 meses
e 29 dias, que necessitem de vacinacdo com precaucdo ou troca de esquema, atendendo as
indicacdes do Manual de Vigilancia Epidemioldgica de Eventos Adversos Pds-vacinacdo 2014),

ambos independente do municipio de residéncia.
2. ATENDIMENTO: indicagOes especiais

-Encaminhamento do médico assistente elucidando o motivo pelo qual o paciente foi
encaminhado ao CRIE, com assinatura e carimbo (Ficha de Encaminhamento para o CRIE — ANEXO
1), contendo:

a. Nome completo e dados de identificacao

b. Documento de identificacao, podendo ser CPF ou CNS
c. Data de nascimento

d. Telefone de contato, Endereco completo

e. Imunos especiais indicados pelo profissional

f. Motivo da indicacdo

g. Anexar os comprovantes da indicacao relatada (laudos, exames, outros)

Nota: Este atendimento sera realizado no horario de 8 as 17 horas, por livre demanda ou demanda programada
pela equipe CRIE, quando for consulta subsequente.



3. ATENDIMENTO: Eventos Adversos ou Historico de Alergia

- Serdo atendidos os casos de EAPV ou histéria de alergia a ovo para a realizacdo da vacina de
febre amarela que estejam na faixa etaria de até 12 anos, 11 meses e 29 dias. Também serdo
avaliados casos especificos de alergia a substancias que estdo presentes nos imunobioldgicos,

nesta mesma faixa etaria.

Nota: Este atendimento serd feito, através de encaminhamento de profissional de saude, mediante marcagao
prévia de consulta, que pode ser agendada pelo telefone ou pessoalmente, informando dados necessarios,
descritos no item 1.

3.1 ENCAMINHAMENTO DE CASOS COM ALERGIA A PROTEINA DO LEITE DE VACA

Trata sobre a contraindica¢do da vacina Triplice viral do laboratério Serum Institute of India
(SI) para criangas com histdria de alergia ao leite de vaca e indicagdao para vacinagdao com
precaucao utilizando outros laboratdérios. A vacinagdo para criangas com alergia ao leite podera
ser feita com vacina dos laboratdrios Sanofi Pasteur ou BioManguinhos, conforme Parecer Técnico

CGPNI n2 03/2015, com precaugdes.
Orientagdes para unidades:

a. Ao identificar criangas com histdrico de alergia ao leite (sintomas de anafilaxia-urticaria
generalizada, edema labial, orbital, problemas respiratérios ou sinais de choque nas primeiras
horas apds ingestdo ou contato com alimentos lacteos), solicitar aos pais/responsaveis que

busquem junto ao pediatra da crianga, um relato da histéria de alergia ao leite, e se possivel reunir

exames que ja tenham sido feitos;

b. Na unidade de origem ou no Servico de Vigilancia em Saude (SVS), realizar avaliagdo com
profissional capacitado para diferenciar alergia a proteina do leite de vaca da intolerdncia a
lactose, que sdo eventos distintos, mediante levantamento da histdria pregressa ou parecer

médico trazido pela familia.

c. Preencher a Ficha para encaminhamento ao CRIE, anexando parecer médico e exames
existentes. Este conjunto de documentos deve ser fornecido aos pais/responsaveis, informando

data e hordrio marcados para avaliacdo especializada.

Nota: Nestes casos ndo é necessdrio o agendamento prévio de consulta, que deve ser feita pela

DVS local, com anuéncia da Unidade de satude de origem.



4. ROTINA PARA RETIRAR IMUNO ESPECIAL NO CRIE (Situagdes excepcionais):

a. Em situacoes de urgéncia, com necessidade de imunoglobulina especifica para bloqueio ou
vacina para pacientes cronicos que estejam internados, devera ser feita solicitagdo ao CRIE pela
unidade de saude de origem através do preenchimento da Ficha de Solicitacdo para Retirada de

Imunobiolégicos no CRIE (ANEXO Il). Recomenda-se contato telefénico prévio.

- No horario comercial, procurar diretamente a recepcao do CRIE. A liberacdo de vacinas ou
imunoglobulinas, sera realizada pelo enfermeiro ou médico de plantdo no CRIE;

- Nos fins de semana ou feriados ou hordrio noturno, procurar o plantdao do Hospital Municipal
Rocha Maia. A liberacdo de imunoglobulinas, pelo plantdo, serd feita pelo plantonista médico ou
enfermeiro da emergéncia, apds avaliacdo da solicitacao.

- No ato da retirada das imunoglobulinas especiais, em carater emergencial, o solicitante deve
apresentar o Formuldrio de Solicitacdo de Imunobioldgicos ao CRIE, devidamente preenchido, conforme
modelo do ANEXO II;

Nota 1: Para liberagdo de imunoglobulinas antivaricela-zoster para bloqueio hospitalar, deve constar o
nome do paciente indice, com todos os dados preenchidos e nomes dos contatos que necessitam do
imunobiolégico com peso corporal de cada um;

Nota 2: Para retirada de imunobiolégicos no CRIE, o solicitante deve levar caixa térmica com termémetro
de cabo extensor e bobinas de gelo congeladas, para conservagdao do imunobiolégico durante o transporte de
retorno. O hospital ndo fornece nem caixa térmica, termémetro e bobina de gelo.

HORARIO DE FUNCIONAMENTO:

- 08 as 17 horas de segunda a sexta-feira.

- Ap6s 17 horas, finais de semana e feriados procurar a emergéncia do Hospital: Nesse
horario sdo atendidos apenas casos de urgéncia contemplados pelo manual CRIE/MS.

ENDERECO E CONTATOS

CRIE/Hospital Municipal Rocha Maia: Rua General Severiano, 91 — Botafogo / Tel:
2275.6531 / 2295.2295 Ramal: 203 / E-mail: criesmsdc@gmail.com

EMERGENCIA/ Hospital Municipal Rocha Maia: Rua General Severiano, 91 — Botafogo/ Tel:
2295.2295 Ramal 205.

COMO AGENDAR CONSULTA PARA EAPV

1) Pelo telefone: direto 2275.6531 / 2295.2295 Ramal: 203
2) Pelo email: criesmsdc@gmail.com
3) Pessoalmente.
RJ, 2019

CRIE-RM/Coordenagdo do Programa de Imunizagdes/SVS/SUBPAV/SMS-Rio

imunizacaovs@gmail.com
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FICHA PARA ENCAMINHAMENTO AO CRIE

RIO =
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FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA O CRIE

IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME:

SEXO: F( ) M{ ) RACA: DN (dd/mm/aa):
PROFISSAO: TELEFONE:
MAE:
PAI:
ESTADO CIVIL: ESCOLARIDADE: NATURAL (cidade)
PESO: (Kg)
ENDERECO: N2 Comp.:
BAIRRO: CEP: MUNICIPIO: RIO DE JANEIRO
NUMERO DO CPF (informar para usuarios a partir de 16 anos de idade):

IDENTIFICAGAO DO MEDICO REQUISITANTE
NOME: ESPECIALIDADE:
INSTITUICAOD:

TELEFONES PARA CONTATO:
IMUNOBIOLOGICOS INDICADOS PARA APLICAGCAO NO CRIE:

MOTIVO DA INDICACAD PARA O CRIE:
(DESCREVER RESUMIDAMENTE A INDICA(;.-;J‘\O E ANEXAR COPIAS DE EXAMES DIAGNOSTICOS)

EM CASO DE EVENTO ADVERSO: (Informar o imunobioldogico /dose/data de aplicaczo)

CARIMBO E ASSINATURA: DATA:
MUMERC DO CRM |COREN:

EM CASO DE AVALIAGAO DE EAPV: CONSULTA PARA O DIA- / f As HORAS

End: Av Brasil, 5/n2 — Manguinhos — Instituto Madonal de Infectelogia / INI FIOCRUZ - tel:3865-9125

GO 3

End: Rua General Severiano, 91 — Botafogo — Hospital Municpal Rocha Maia - tel: 2295-2295 ramal 203



FORMULARIO DE SOLICITAGAO JUNTO AO CRIE

RIOE
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FORMULARO DE SOLICITAGAO DE IMUNOBIOLOGICOS JUNTO AO CRIE
IDENTIFICACAO DO SOLICITANTE
INSTITUICAO: CNES:

TELEFONES PARA CONTATO:

NOME DO PROFISSIONAL:

EMAIL:

DATA DA SOLICITACAO (dd/mm/aa):

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE QUE NECESSITA DO IMUNO ESPCECIAL
NOME COMPLETO:

SEXO: F( ) M( ) RACA: PESO: (Kg)
DN: PROFISSAQ: TELEFONE:

MAE:

PAI:

ESTADO CIVIL: ESCOLARIDADE: NATURAL

ENDERECO: NE: Comp.:
BAIRRO: CEP: MUNICIPIO:

NUMERO DO CPF
IMUNOBIOLOGICOS ESPECIAIS SOLICITADOS (descrever aqui os imunos solicitados e quantidade)

MOTIVO DA SOLICITAC!-‘O: (descrever aqui a indicac3o clinica para liberagiio do imuno especial; se por para blogueio hospitalar
deve constar a relagio nominal dos que utilizardo imunoglobulina, com peso corporal (kg) / SE FOR BLOQUEIO, REGISTRAR O CASO
iNDICE)

CARIMBO E ASSINATURA:
NUMERO DO CRM |COREN:

End: Rua General Severiano, 91 — Botafogo — Hospital Municipal Rocha Maia tel: 2295-2295 ramal 203
End: Av Brasil, s/n2 — Manguinhos — Instituto Nacional de Infectologia / INI FIOCRUZ tel:3865-9125



