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Calendario de Vacinagao

Behés e Criancas Criancas e Adolescentes

Dose unica Adolescente que ndo tiver comprovagdo de vacinagdo anterior, seguir o seguinte

Dose inicial * Hepatite B esquema: 2° dose um més apos a 1° dose; 3° dose 5 meses apds a 2° dose.
Se apresentar documentacdio com esquema incompleto, completar o esquema jd iniciado.

Ao nascer

* Hepatite B

e Pentavalente (DTP + Hib + HB)
* Poliomielite inativada

* Rotavirus humano oral

* Pneumococica 10

19 Dose

o dT Adolescente sem comprovago vacinal: 3 doses com intervalo de 2 meses.
(difteria e tétano) Adolescente que recebeu anteriormente uma dose: terminar esquema.

* Meningococica C

e Pentavalente (DTP + Hib + HB)
* Poliomielite inativada

* Rotavirus humano oral

* Pneumococica 10

Adolescente sem comprovagdo vacinal: duas doses com intervalo de 30 dias.
* Triplice Viral Adolescente que jd recebeu anteriormente uma dose: completar o esquema.
Adolescente que tiver duas doses da vacina triplice viral (SCR) ou Tetra comprovadas no cartdo de

. MGHi“gOCéCiCG C vacinacao, nao precisa receber essa dose.

» Pentavalente (DTP + Hib + HB) .  Febre amarela Sem comprovagio ou que nunca foram vacinados: administrar dose Gnica.
« Poliomielite inativada 3 Dose Pessoas que receberam a 1° dose antes dos 5 anos devem receber uma dose de reforco.

Essa vacina é oferecida anualmente na
Campanha Nacional contra Influenza « HPV

1° Dose 9 a 14 anos (Papiloma Virus
Humano)

1 Dose
Reforco

Reforco Advultos e Idosos

e Influenza
1% Dose

* Febre Amarela 2° Dose (6 meses apés a 1° dose)

* Triplice Viral

* Pneumococica 10

 Meningococica C

* Triplice Bacteriana (DTP)
* Poliomielite Oral (VOP)

° Te‘"‘a Vi rul - Esquema de substituigéo Triplice Viral + varicela

* Hepatite A

* Triplice Bacteriana (DTP)
* Poliomielite Oral (VOP)

« Varicela

Sem comprovagdo vacinal : 3 doses comintervalo de 2 meses entre cada dose.
odl Se apresentar documentagdo de esquemaincompleto, completar o esquema jd iniciado.
Adulto que jd recebeu anteriormentetrés doses ou mais, aplicar uma dose de refor¢o a cada 10 anos.
Em caso de ferimentos graves, antecipar a dose de reforco para 5 anos apds a tltima dose.

1° reforco

. . (difteria e tétano)
Dose Unica

Pessoas que receberam a 1° dose antes dos 5 anos devem receber uma dose de reforco. Sem comprovagdo
20 f . . . . . 4 . 14 . 14
reforco A pur“r e Febre amarela vacinal ou que nunca foram vacinados: administrar dose Onica até 59 anos, 11 meses e 29 dias. Apds os 60

anos, somente com atestado médico.
2% Dose dos 18 anos — - : -
Sem comprovacdo vacinal: administrar duas doses até 29 anos; dos 30 aos 59 anos administrar uma

Reforco * Triplice Viral dose. Profissionais de saide recebem duas doses conforme situagdo vacinal encontrada, independente
da faixa etdria.

GES"‘(I I1'|'es m Essa vacina é oferecida anualmente na Campanha Nacional contra Influenza.

« Hepatite B Para gestantes em qualquer faixa efdria e idade gestacional: administrar trés doses da vacina,
considerando o histdrico de vacinagdo anterior. Nunca reiniciar esquema.

* Febre amarela

Sem comprovagdo vacinal, seguir o seguinte esquema: 2° dose um més apds a 1° dose;
3° dose 5 meses apos a 2° dose. Se apresentar documentagdo com esquema incompleto, completar
0 esquema jd iniciado.

* Hepatite B
e dT (difteria e tétano) § Esquemaincompleto ou sem comprovagdo: administrar duas doses de dT e uma dose de dTpa

e dTpa a partir da 20° semana até o puerpério imediato (45 dias), com intervalo de 60 dias entre as

(difteria, tétano doses (minimo de 30 dids). A Atualizagio Novembro/2022
el e Importante: mesmo com esquema completo (trés doses de dT) e o reforco de dT, a gestante

deverd receberuma dose de dTpa a cada gestacgo. P=N ., prefeitura de

Esta vacina é oferecida anualmente na Campanha Nacional de Vacinagdo e fica disponivel L) {==¥ PORTO ALEGRE

7 . \J v,
até o final do ano para as gestantes. WaW  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE




