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CALENDARIO BASICO DE ROTINA CRIANGCA E ADOLESCENTES ATE 19 ANOS, 11 MESES E 29 DIAS

Vacina

BCG
atenuada

Hepatite B
inativada

Pneumocécica
10 - valente
(conjugada)

inativada

Pentavalente

Poliomielite
(vIP)
Inativada

Rotavirus
atenuada

Meningo C
Inativada
Meningocécica
ACWY
(conjugada)
inativada
Covid19
Dupla Viral
(SR)
atenuada

Inlfuenza
Trivalente
inativada

Febre Amarela
atenuada

Triplice Viral
(SCR)
atenuada

Hepatite A
(infantil)
inativada

Tetraviral
(SCR+Varicela)
atenuada

Triplice
Bacteriana
(DTP)
inativada

Varicela
atenuada

Dupla Adulto
(dT)
atenuada

Papilomavirus
Humano(HPV)
inativada
Dengue
atenuada

Via de
Aplicagdo

Intradérmica

Intramuscular

Intramuscular

Intramuscular

Intramuscular

Oral

Intramuscular

Intramuscular

Subcutanea

Intramuscular

Subcutanea

Subcutanea

Intramuscular

Subcutanea

Intramuscular

Subcutanea

Intramuscular

Intramuscular

Subcutanea

Volume da L. Idade/ publico
Esquema basico
dose (mL) recomendada
0,05 mL (< 1 ano)
0,1 mL (A partir 1 ano) Dose Unica Ao nascer

Apds reconstituicdo

Preferencialmente nas

12 dose: Ao nascer, mais .
primeiras 12 horas de

0,5 mL sequéncia com 3 doses ) .
vida, ainda na
Penta o
maternidade
D :2e4
0,5 mL 2 doses + 1 reforco 0ses: 2 € 4 meses
Reforgo: 12 meses
0,5mL 3 doses Doses: 2, 4 e 6 meses
+
etz AT Doses: 2, 4 e 6 meses
BBt ou Reforgo: 15 meses
3 doses Sk
1,5mL 2 doses 2 e 4 meses
0,5 mL 2 doses 3 e 5 meses
Reforgo ou Dose Unica:
Reforco
0,5mL & SEQUENCIA DA MNG C:
Ap6s reconstituicdo L. 12 meses Adolescente:
Dose Unica
11anos
0,5mL Dose Unica
DOSE ZERO 6 meses

Ap6s reconstituicdo N
exclusivamente

0,25 mL até 2 anos
0,5 mL a partir 3 anos

Primovacinago: 2 doses

A partir dos 6 meses
Para demais: Dose anual g

ol5imL DU + reforgo: se DU DU: 9 meses
P R antes dos 5 anos DU: se  Reforgo: a partir dos 4
Ap6s reconstituicdio .
DU a partir dos 5 anos anos

12 meses e 15 meses

0,5mL a

Apés reconstituicio 2 doses (Pessoa até 29 anos:

P 4 recomendado 2 doses)
0,5mL Dose Unica 15 meses
0,5mL o
" I Dose Unica 15 meses
Ap6s reconstituicdo
2 reforgos

12 Reforgo: 15 meses

L
0,5m 22 Reforgo: 4 anos

Apés esquema basico, 3
doses, com penta

0,5mL

2 e 15 meses e 4 anos
Apds reconstituido

2 doses

3 doses: se inicio do

0,5 mL esquema A paritr de 7 anos
Reforgo: a cada 10 anos
0,5mL Dose Unica 9 anos
0,5mL
> M 2 doses 10 anos

Ap6s reconstituicdo

CAMPINAS PELA

| ;
VACINAGAO DEVISA === SUS ‘-‘SAUDE

L. Intervalo minimo entre
Idade maxima
doses

Até 15 anos, 11 meses e 29
dias

D1 Hep. B para D1 penta: 30 dias

Até 30 dias de vida
D1 para D3: 4 meses

Até 4 anos, 11 meses e 29 D1 para D2: 30 dias

dias D2 para Reforgo: 60 dias
Até 6 anos, 11 meses e 29 30 dias
dias D1 para D3: 4 meses

Entre as doses: 30 dias

19 , 11 29 di:
ElCR meses e as D3 para Reforgo: 6 meses

D1: até 11 meses e 29 dias

D2: até 23 meses e 29 dias 30 dias

11 meses e 29 dias D1 para D2: 30 dias.

SEQUENCIA MNG C: até 4
anos, 11 meses e 29 dias
Adolescente: até 14 anos, 11
meses e 29 dias

D2 de C para Reforgo: 60 dias

MYy PREFEITURA DE

CAMPINAS

Validade do frasco ap6s abertura

FAP / Serum: 6 horas

Butantan: 15 dias (Até 19 anos: 0,5 mL / a partir 20 anos: 1 mL)
LG Chem: 10 dias (Até 15 anos: 0,5 mL / a partir 16 anos: 1 mL)
LG Sciences: 28 dias (Até 15 anos: 0,5mL / a partir 16 anos: 1 mL)
Serum: 28 dias (Até 19 anos: 0,5 mL / a partir 20 anos: 1 ml)

Fiocruz (monodose): uso imediato
Fiocruz / GSK (4 doses): 28 dias

Biological: 28 dias
LG: 28 dias
Novartis / Panacea / Serum: uso imediato

Fiocruz: 28 dias

Fiocruz: uso imediato

Funed / GSK: uso imediato

GSK / Sanofi Pauster / Pfizer: uso imediato

VERIFICAR QUADRO A PARTE

8 meses e 29 dias Para a D1 de SCR: 30 dias

Pop. Geral: até 5 anos, 11
meses e 29 dias Comérbidos
e indigenas: até 8 anos, 11
meses e 29 dias

30 dias: (Se primovacinagdo)

59 anos, 11 meses e 29 dias 30 dias

59 anos, 11 meses e 29 dias 30 dias

Até 4 anos, 11 meses e 29 M
dias

Até 4 anos, 11 meses e 29 X

dias

Até 6 anos, 11 meses e 29 D3 Penta para 12 Reforgo: 6 meses
dias 12 para 22 Reforgo: 6 meses

Até 6 anos, 11 meses e 29

30 dias
dias '

Entre as doses: 30 dias

Universal
Reforgo: 10 anos

Até 14 anos, 11 meses e 29

dias

14 anos, 11 meses e 29 dias 30 dias

Fiocruz: 8 horas

Butantan: 7 dias

Fiocruz (5 ou 10 doses): 6 horas

Fiocruz / MSD: 8 horas (a partir dos 6 meses)
Serum / Sanofi: 6 horas (a partir dos 9 meses)

MSD/Butantan: uso imediato (0,5 mL até 17 anos)
GSK: uso imediato (0,5 mL até 18 anos)
Sinovac: uso imediato (0,5 mL até 16 anos)

GSK / Fiocruz: uso imediato (a partir dos 9 messes)

Butantan: 15 dias
Biofarma / Biological / Serum: 28 dias

Merck: uso imediato (a partir dos 12 meses)
GSK: uso imediato (a partir dos 9 meses)
SK Bioscience/Green Cross: uso imediato (De 12 m até 12 anos)

MSD: uso imediato

IDT Biologika / Takeda: uso imediato

Observagoes

* NAO vacinar crianga com < 2 kg
* NAO REVACINAR na rotina se: auséncia da cicatriz mas registro adequado da dose

* Crianga que ndo tomar a dose de Hep. B, monovalente, até 30 dias de vida, iniciar esquema com
Pentavalente (atengdo idade minima)
* A partir de 7 anos: iniciar ou atuallizar esquema basico (3 doses)

* NAO iniciar esquema antes de 6 semanas de vida
* Inicio do esquema aos 11 meses: D1 + Ref
* Inicio do esquema a partir dos 12 meses: DOSE UNICA

* NAO iniciar esquema antes de 6 semanas de vida
* D3: NAO administrar antes dos 6 meses de idade

* Crianga entre 5 e 6 anos que comparegam para atualizagdo vacinal e ndo apresentem comprovagdo
de nenhum reforgo, administrar um reforgo de VIP
* A partir dos 7 anos: esquema de 3 doses
* Para viajantes consultar locais e recomendagdes
* Caso a crianga ndo recebe a 12 dose na idade maxima recomendada, perderd a chance de ser
vacinada
* NAO ha necessidade de intervalo entre a vacinagdo e a mamada
* Caso a crianga cuspa, regurgite ou vomite NAO repetir a dose

* Inicio do esquema aos 11 meses: D1 de C + Ref com ACWY

* Inicio do esquema a partir dos 12 meses: DOSE UNICA
* A Dose Unica ou Reforgo aos 11 anos: deve ser administrada independento do esquema vacinal
anterior. Intervalo minimo de 5 anos, caso ja tenha 1 dose de ACWY
* CONTRAINDICADA para gestante

* Dose NAO VALIDA para rotina, devendo ser mantido esquema de SCR aos 12 e 15 meses
* Pode ser feita em crianga portadora de Alergia a Proteina do Leite de Vaca (APLV)

* Rotina: criangas 6 meses até 5 anos, indigenas e comorbido de 6 meses até 8 anos, gestantes e
idosos a partir 60 anos
* Atengdo para grupos prioritarios

* Quem recebeu dose FRACIONADA deve receber 1 dose de Reforco
* < 2 anos: NAO administrar simultanea com SCR ou Tetraviral. Intervalo 30 dias
* Em caso de risco epidemioldgico: pessoas de 6 a 8 meses podem receber a vacina.

* FIOCRUZ: pode ser feita em crianga portadora de APLV
* SERUM: NAO pode ser feita em crianga portadora de APLV
* D2: Se possivel deve ser feita com Tetraviral até 4 anos, 11 meses e 29 dias
* Trabalhador da satide deve ter 2 doses independente da idade
* CONTRAINDICADA para gestantes

* NAO pode se feita em menores de 12 meses

* Se NAO tiver disponivel: devera ser feita SCR+Varicela
* Aos 4 anos: pode ser usada para D2 de Varicela, se esta estiver em falta
* Deve ser aplicada SOMENTE em criangas que ja receberam 1 dose de SCR
* CONTRAINDICADA para gestante

* Crianga a partir de 7 anos que recebeu somente o 12 Refor¢o de DTP agendar reforgo com dT para
10 anos apo6s o 12 Reforgo com DTP

* Aos 15 meses: fazer a vacinagdo com SCR+Varicela, se Tetraviral em falta
* Trabalhadores da satde: receber 1 ou 2 doses a depender do laboratdrio produtor
* Contraindicada para gestante

* Dose de refor¢o deve ser feita apds esquema basico completo (3 doses) com vacina contendo
componente diftérico e tetdnico
* Em caso de acidente reduzir intervalo do REFORCO PARA 5 ANOS

* Temporariamente até 19 anos, 11 meses e 29 dias
* Contraindicada para gestante

Vacinas com validade proxima poderdo ser utilizadas em publico ampliado, mediante orientagdo do
Ministério da Satde
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CAMPINAS PELA Departamerco
VACINAGAO DEVISA ===

SECRETARIA DE PREFEITURA DE
SuUS + SAUDE @ CAMPINAS

Hepatite B

Intramuscular
inativada

0,5mL

Dupla Adulto
(dT) Intramuscular
atenuada

0,5 mL

Febre Amarela
atenuada

0,5mL

Subcutanea
Ap6s reconstituicdo

Triplice Viral
(SCR)
atenuada

0,5mL

n
Siberiines Ap06s reconstituicdo

Triplice
Bacteriana -
acelular
(dTpa)
inativada

Intramuscular 0,5mL

Covid19

Inlfuenza
Trivalente
inativada

Intramuscular 5mL

Pneumo 23
(polissacaridica)
inativada

Intramuscular 0,5mL

Pfizer Baby
{tampa vinho)

Moderna
Spikevax

Pfizer Pedidtrica
({tampa laranja)

Pfizer Pedidtrica
(tampa azul)

Moderna
Spikevax

Moderna
Spikevax

Pfizer Adulto
(tampa cinza)

3 doses
(0-1-6 meses)

3 doses: se inicio do
esquema
Reforgo: a cada 10 anos
Reforgo: se DU antes
dos 5 anos
DU: se DU a partir dos 5

annc

2 doses

1dose

1 dose anual

2 doses

Intramuscular

Intramuscular

Intramuscular

Intramuscular

Intramuscular

Intramuscular

A partir dos 7 anos se D1 para D2: 1 més

esnz:r:zci::::‘ oll;m Loieral praDs) zD":ier:eses D1 GEIE LG Sciences: 28 dias (Até 15 anos: 0,5mL / a partir 16 anos: 1 mL)
. B : Serum: 28 dias (Até 19 anos: 0,5 mL / a partir 20 anos: 1 ml)
Entre as doses: 30 dias
A paritr de 7 i |
paritr de 7 anos Universal Reforgo: 10 anos
59 anos, 11 meses e 29 dias X Fiocruz (5 ou 10 doses): 6 horas

5 anos até 29 anos: 2

doses . . Fiocruz / MSD: 8 horas (a partir dos 6 meses)
, 11 2 A
30 anos até 59 anos: 1 Denes, M =B BlEs Serum / Sanofi: 6 horas (a partir dos 9 meses)
dose
Vai depender se a dose é para:
A partir dos 4 amps Universal iniciar esquema, completar GSK / Butantan: uso imediato
esquema ou de refor¢o
VERIFICAR QUADRO A PARTE
Grupos da Rotina:
EXETEBOLIEREY Universal X Butantan: 7 dias
anos, grupos
prioritarios
A partir dos 60 anos Universal 5 anos MSD: uso imediato

0,2 mL 4 anos, 11 meses e 29 D1 para D2: 30 dias

L 3 doses 6, 729 meses B -~ 12 horas
Apds diluir dias D2 para D3: 60 dias
0,25 mL
. 4 anos, 11 meses e 29 -
{6 meses até 11 2 doses 6e 7 meses dias 30 dias 19 horas
anos)
0,2 mL
= TR 12 horas
Apds diluir
e P idos: Esq pnmano 3 doses / Com esguema completo: 1 dose a cada 6 meses.
* Grupos Especi p e do esq anterior 1 dose anual
0,3 mL - L 12 horas
= Populagdo Geral: SEM NENHUMA DOSE recebe dose Gnica / COM 1 OU MAIS DOSES ANTERIORES,
NAO RECEBE NENHUMA DOSE
0,25 mL
{6 meses até 11 19 horas
anos)
0,5mL * Idosos 60 anos +: 1 dose a cada 6 meses 19 horas
(a partirde 12 anos) = p idos: primario: 3 doses / Com esquema completo: 1 dose a cada 6 meses
* Gestante: 1 dose em cada gt intervalo de 6 da altima dose
* Grupos Especi d dente do esqg anterior, 1 dose anual
0,3mL = Populacdo Geral: SEM NENHUMA DOSE recebe dose dGnica / COM 1 OU MAIS DOSES ANTERIORES, 12h
oras

Intramuscular

{a partir de 12 anos)

NAO RECEBE NENHUMA DOSE

Butantan: 15 dias (Até 19 anos: 0,5 mL / a partir 20 anos: 1 mL)
LG Chem: 10 dias (Até 15 anos: 0,5 mL / a partir 16 anos: 1 mL)

0 Geral / com de 3 doses NAO revacinar
* Exame anti-Hbs (anticorpos contra HbsAg) deve ser feito de 30 a 60 dias ap6s a D3

* Dose de reforgo deve ser feita apds esquema basico completo (3 doses) com vacina contendo
componente diftérico e tetdnico
* Em caso de acidente reduzir intervalo do REFORCO PARA 5 ANOS

* Quem recebeu dose FRACIONADA deve receber 1 dose de Refor¢o
* Pessoa a partir de 60 anos: exposi¢do em dreas de risco deve ser vacinada
* Em caso de risco epidemioldgico: gestantes e puérperas podem receber a vacina

* FIOCRUZ: pode ser feita em crianga portadora de APLV
* SERUM: NAO pode ser feita em crianga portadora de APLV
* D2: Se possivel deve ser feita com Tetraviral até 4 anos, 11 meses e 29 dias
* Trabalhador da satde deve ter 2 doses independente da idade
* Contraindicada para gestante
* Gestante: em cada gestagdo, a partir da 202 IG
* Puérperas: até 45 dias apds o parto, caso ndo tenham recebido a dose na gestagdo
* Profissionais da Satde - com esquema completo, receber uma dose de dTpa mesmo que a ultima
dose de vacina com componentes difitéria, tétano e coqueluche a menos de 10 anos
* Estagiario que atue em maternidades, UTI e UCI I: com | receber
uma dose de dTpa mesmo que a ultima dose de vacina com componentes difitéria, tétano e
coqueluche a menos de 10 anos

* Atengdo para grupos prioritarios
* Alergia grave apos igestdo de ovo: administrar a vacina com profissional médico presente no
servigo e observar por 45 min

*p i irad,

e/oui
* Condigdes clinicas especiais: veriificar manual CRIE
* Contraindicada para < 2 anos

idos

P! primdrio: 3 doses (6, 7 e 9 meses)

p idos e comorbi com pl

anual

1dose

ATENGAO: Este quadro ndo substitui a leitura e a apropriacdo dos contetdos oficiais, manuais técnicos e normativas vigentes do Programa Nacional de Imunizacdes (PNI).
Em caso de dudvidas, recomenda-se a consulta as fontes oficiais do Ministério da Satde, normas técnicas atualizadas e/ou a equipe de referéncia do Programa Municipal de imunizaggo.
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