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CRIE - CENTRO DE REFERENCIA PARA IMUNOBIOLOGICOS ESPECIAIS

IMUNOBIOLOGICOS ESPECIAIS

Os Centros de Referéncia para Imunobiolégicos Especiais (CRIE) tém como finalidade facilitar o acesso a populagéo, em especial
dos portadores de imunodeficiéncia congénita ou adquirida e de outras condicdes especiais de morbidade, ou exposicao a situagdes
de risco, aos imunobioldgicos especiais para a prevengédo das doencas que sdo objeto do Programa Nacional de Imunizagdes (PNI).

O CRIE atende de forma personalizada ao publico que necessita de vacinas especiais de alta tecnologia e alto custo que sdo
adquiridos pelo PNI. Porém, para fazer uso desses imunobioldgicos, é necessario apresentar a prescricdo com indicagdo médica
(com CID10) e laudo médico descrevendo a doenga e o tratamento (anexar copia dos resultados de exames que comprovem o
laudo).

Nos municipios onde nao ha CRIE, basta procurar a Unidade Basica da Secretaria Municipal de Salde, que intermediara o acesso
as vacinas.

No Estado do Espirito Santo, o CRIE localiza-se anexo ao Hospital da Policia Militar (HPM)
Avenida Jair Etienne Dessaune, n° 230, Bento Ferreira, Vitoria- ES, CEP: 29050-710.
Telefone: (27) 3198-7426.

E-mail: crie@saude.es.gov.br

Horario de Atendimento ao publico externo: 07:30 — 15 horas, de segunda a sexta-feira.

EQUIPE DE ATENDIMENTO NO CRIE - ES

- Ana Paula Neves Burian (Médica);

- Eveline de Fatima Aimeida Fonseca Eduardo (Médica);

- Diego Nascimento Muller (Enfermeiro);

- Andrea Aparecida Nogueira de Souza (Tec. em Enfermagem - diarista);
- Maria do Espirito Santo Veloso Melo (Tec. em Enfermagem - diarista);
- Flavia Miranda (Tec. em Enfermagem - plantonista);

- Janair Bento da Costa Vilvock (Tec. em Enfermagem - plantonista).

RESUMO DAS INDICACOES DO CRIE, POR IMUNOBIOLOGICO:

1 Vacina inativada da poliomielite (VIP)

* Criangas imunodeprimidas (com deficiéncia imunoldgica congénita ou adquirida) ndo vacinadas ou que receberam esquema
incompleto de vacinagao contra poliomielite;

* Criangas que estejam em contato domiciliar ou hospitalar com pessoa imunodeprimida;

* Pessoas submetidas a transplante de 6rgéos sélidos ou de células-tronco hematopoiéticas (medula 6ssea);

* Recém-nascidos e lactentes que permanegam internados em unidade neonatal por ocasido da idade de vacinag&o contra a
poliomielite;

+ Criangas com histdria de paralisia flacida associada a vacina, apos dose anterior de VOP (vacina oral da poliomielite);

2 Vacina hepatite B (HB) e imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB)

2.1 Vacina Hepatite B, para individuos suscetiveis:

* Pessoas vivendo com HIV/AIDS;

* Asplenia anatémica ou funcional e doengas relacionadas;

* Doadores de 6rgaos sélidos ou de células-tronco hematopoiéticas (medula ssea);




* Imunodeficiéncia congénita ou adquirida;

* Diabetes mellitus;

* Doengas autoimunes;

* Fibrose cistica (mucoviscidose);

* Portadores de hepatopatias cronicas e Hepatite C;

+ Portadores de doengas renais cronicas/dialise/hemodialise/sindrome nefrética.

* Transplantados de 6rgéos sélidos ou de células-tronco hematopoiéticas (medula dssea).

+ Vitimas de violéncia sexual.

* Vitimas de acidentes com material bioldgico positivo ou fortemente suspeito de infecg¢édo por VHB.
* Profissionais de saude

2.2 Imunoglobulina Humana Anti-Hepatite B, para individuos suscetiveis:

* Prevencao da infecgao perinatal pelo virus da hepatite B.

* Vitimas de acidentes com material bioldgico positivo ou fortemente suspeito de infec¢éo por VHB.
+ Comunicantes sexuais de casos agudos de hepatite B.

+ Vitimas de violéncia sexual.

* Imunodeprimidos apds exposi¢ao de risco, mesmo que previamente vacinados.

Obs1: a imunoglobulina nao tem qualquer indicagao terapéutica. Seu uso tem finalidade exclusivamente profilatica.
Obs2: transplantados de figado infectados pelo virus da Hepatite B: O uso da IGHAHB em pacientes infectados pelo VHB

submetidos a transplante de figado é regulamentado pela Portaria n° 86, de 5 de fevereiro de 2002, da Secretaria de Assisténcia a
Saude e esta indicacdo nao é de responsabilidade dos CRIE.

3 Vacina Hepatite A (HA)

* Hepatopatias crénicas de qualquer etiologia, inclusive portadores do virus da hepatite C (VHC).
* Portadores crénicos do VHB.

+ Coagulopatias.

* Pessoas vivendo com HIV/AIDS.

* Imunodepresséo terapéutica ou por doenga imunodepressora.

* Doengas de deposito.

* Fibrose cistica (mucoviscidose).

« Trissomias.

+ Candidatos a transplante de 6rgao solido, cadastrados em programas de transplantes.

* Transplantados de 6rgéo solido ou de células-tronco hematopoiéticas (medula 6ssea).

* Doadores de 6rgao sélido ou de células-tronco hematopoiéticas (medula éssea), cadastrados em programas de transplantes.
* Hemoglobinopatias.

4 Vacina Varicela (VZ) e Imunoglobulina Humana Antivaricela-Zoster (IGHVZ)

4.1 Vacina Varicela, pré-exposicao:

* Pessoas imunocompetentes de grupos especiais de risco (profissionais de saude, cuidadores e familiares) suscetiveis a doenca
que estejam em convivio domiciliar ou hospitalar com pacientes imunodeprimidos;

+ Maiores de 1 ano de idade imunocompetentes e suscetiveis a doenga, no momento da internagao hospitalar onde haja caso de
varicela;

+ Candidatos a transplante de érgaos, suscetiveis a doenga, até pelo menos trés semanas antes do procedimento, desde que néo
estejam imunodeprimidos (avaliagdo médica individual).

* Nefropatias cronicas;

« Sindrome nefrética (avaliagdo médica individual, se em uso de imunossupressor);

* Doadores de 6rgaos sélidos e de células-tronco hematopoiéticas (medula éssea).

* Receptores de transplante de células-troncohematopoiéticas (medula dssea): para pacientes transplantados ha 24 meses ou mais,
sendo contraindicada quando houver doenga enxerto versus hospedeiro;

+ Criangas e adolescentes infectados pelo HIV, suscetiveis a varicela, nas categorias clinicas (CDC) N, A e B com CD4 > 15%.
Recomenda-se a vacinagao de criangas expostas, mesmo ja excluida a infecgéo pelo HIV, para prevenir a transmiss&o da varicela
em contato domiciliar com imunodeprimidos, considerando esquema aos 12 e 15 meses;

* Pacientes com deficiéncia isolada de imunidade humoral (com imunidade celular preservada);




+ Doengas dermatologicas graves, tais como: ictiose, epidermdlise bolhosa, psoriase, dermatite atopica grave e outras
assemelhadas;

+ Uso cronico de acido acetilsalicilico (suspender uso por seis semanas apos a vacinagao);

+ Asplenia anatémica e funcional e doengas relacionadas;

* Trissomias.

4.2 Vacina Varicela, pés-exposi¢ao:
+ A vacina é indicada para controle de surto em ambiente hospitalar, nos comunicantes suscetiveis imunocompetentes maiores de
9 meses de idade, ate 120 horas (cinco dias) apds o contato.

4.3 Imunoglobulina pds-exposi¢ao:
A sua utilizagao, administrada até 96 horas ap6s o contato, depende do atendimento de trés condi¢des, a saber: suscetibilidade,
contato significativo e condig&o especial de risco, como definidas a seguir:

A. Que o comunicante seja suscetivel, isto é:
* Pessoas imunocompetentes e imunodeprimidas sem historia bem definida da doenca e/ou de vacinagéo anterior.
+ Pessoas com imunodepressao celular grave, independentemente de historia anterior de varicela.

B. Que tenha havido contato significativo com o virus varicela zoster, isto é:
+ Contato domiciliar continuo: permanéncia com o doente durante pelo menos 1 hora em ambiente fechado.
+ Contato hospitalar: pessoas internadas no mesmo quarto do doente ou que tenham mantido com ele contato direto prolongado,
de pelo menos 1 hora.

C. Que o suscetivel seja pessoa com risco especial de varicela grave, isto é:
+ Criancas ou adultos imunodeprimidos.
* Gestantes.
+ Menores de 1 ano de idade, em contato hospitalar com varicela (avaliagao individual caso maior de 9 meses para possibilidade de
vacina)
* Recém-nascidos de mées nas quais o inicio da varicela ocorreu nos cinco Ultimos dias de gestagéo ou ate 48 horas depois do
parto.
* Recém-nascidos prematuros, com 28 ou mais semanas de gestacéo, cuja mée nunca teve varicela.
+ Recém-nascidos prematuros, com menos de 28 semanas de gestagdo (ou com menos de 1.000 g ao nascimento),
independentemente de histéria materna de varicela.

Obs: a imunoglobulina ndo tem qualquer indicagao terapéutica. Seu uso tem finalidade exclusivamente profilatica.

5 Vacina influenza inativada (INF) - “Vacina da Gripe”

* Pessoas vivendo com HIV/Aids.

* Transplantados de 6rgéos sélidos e de células-tronco hematopoiéticas (medula 6ssea).
* Doadores de 6rgéos sélidos e de células-tronco hematopoiéticas (medula éssea), devidamente cadastrados no programa de
doagao.

* Imunodeficiéncias congénitas.

* Imunodepresséo devido ao cancer ou a imunodepressao terapéutica.

+ Comunicantes domiciliares de imunodeprimidos.

* Trabalhadores de saude.

+ Cardiopatias crénicas.

* Pneumopatias cronicas.

* Fibrose cistica (mucoviscidose).

* Asma

* Asplenia anatémica ou funcional e doengas relacionadas.

* Diabetes mellitus.

« Trissomias.

* Implante de cdclea.

* Doengas neuroldgicas cronicas incapacitantes.

* Usuérios cronicos de acido acetilsalicilico.

* Nefropatia crénica / sindrome nefrética.




* Hepatopatias crénicas.

6 Vacinas Pneumocécicas
6.1 Vacina Pneumocdcica 10 valente (conjugada)

* Pessoas vivendo com HIV/AIDS.

* Asplenia anatémica ou funcional e doengas relacionadas.

* Pneumopatias crénicas, exceto asma intermitente ou persistente leve.
+ Asma persistente moderada ou grave.

+ Cardiopatias cronicas.

* Nefropatias cronicas / hemodialise / sindrome nefrotica.

* Transplantados de 6rgéos sélidos ou de células-tronco hematopoiéticas (medula 6ssea).
* Imunodeficiéncia devido ao cancer ou a imunodepressao terapéutica.
* Diabetes mellitus.

* Fistula liquérica.

* Fibrose cistica (mucoviscidose).

* Doencas neuroldgicas crnicas incapacitantes.

* Implante de cdclea.

* Trissomias.

* Imunodeficiéncias congénitas.

* Hepatopatias cronicas.

* Doengas de deposito.

Obs 1: Pcv10 para criangas com idade até 4 anos 11 meses e 29 dias, e esquema de acordo com a idade em que inicia a
vacinacao.

6.2 Vacina Pneumocécica 23 valente (polissacaridica)

* Pessoas vivendo com HIV/AIDS.

+ Asplenia anatémica ou funcional e doengas relacionadas.

* Pneumopatias cronicas, exceto asma intermitente ou persistente leve.

+ Asma persistente moderada ou grave.

+ Cardiopatias cronicas.

* Nefropatias crénicas / hemodialise / sindrome nefrética.

* Transplantados de 6rgéos sdlidos ou de células-tronco hematopoiéticas (medula dssea).
* Imunodeficiéncia devido ao cancer ou a imunodepresséao terapéutica.

* Diabetes mellitus.

* Fistula liquorica.

* Fibrose cistica (mucoviscidose).

* Doengas neuroldgicas cronicas incapacitantes.

* Implante de céclea.

* Trissomias.

* Imunodeficiéncias congénitas.

* Hepatopatias crénicas.

* Doengas de depbsito.

Obs 1: vacina Pn23 para maiores de 02 anos de idade, dose unica e com revacinacao indicada uma Unica vez 5 anos apds
a dose inicial.

Obs 2: nos casos de esplenectomia eletiva, a vacina deve ser aplicada pelo menos duas semanas antes da cirurgia. Em casos de
quimioterapia, a vacina deve ser aplicada, preferencialmente, 15 dias antes do inicio da quimioterapia (QMT).

7 Vacina Pneumocédcica 13 valente (conjugada) — para criangas maiores de 5 anos de idade que nao receberam Pcv10

* Pessoas vivendo com HIV/AIDS.

* Neoplasia em tratamento.
* Transplantados de células-tronco hematopoiéticas (medula 6ssea) — esquema diferenciado




* Transplante de dérgéos sdlidos.

8 Vacina Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

* Nas indicagdes de substituicdo de pentavalente por DTP acelular + Hib + HB.
* Transplantados de células-tronco hematopoiéticas (medula éssea).

* Pessoas vivendo com HIV/AIDS.

* Imunodeficiéncia congénita isolada de tipo humoral ou deficiéncia de complemento.
* Imunodepressao terapéutica ou devido ao cancer.

* Asplenia anatoémica ou funcional e doengas relacionadas.

* Diabetes mellitus.

* Nefropatiacrénica / hemodialise / sindromenefrética.

* Trissomias.

+ Cardiopatia crénica.

* Pneumopatia cronica.

+ Asma persistente moderada ou grave.

* Fibrose cistica.

* Fistula liquérica.

* Doengas de deposito.

* Transplantados de 6rgéossélidos.

+ Doenga neuroldgica incapacitante.

* Implante de céclea.

9 Vacina triplice acelular bacteriana (DTPa) — para criangas com idade até 6 anos 11 meses e 29 dias

9.1 Apés os seguintes eventos adversos graves ocorridos com a aplicagao da vacina Pentavalente (vacina adsorvida
difteria, tétano, coqueluche, Hepatite B e Hib tipo b) ou com a DTP (vacina adsorvida difteria, tétano e coqueluche):

+ Convulsao febril ou afebril nas primeiras 72 horas apds vacinagao.

* Episddio Hipotbnico Hiporresponsivo (EHH) nas primeiras 48 horas apds vacinagao.

Obs: com preenchimento da ficha de notificacdo de EAPV (Evento Adverso Pos Vacinal) e resposta oficial do Programa Estadual
de Imunizagdes (PEI).

9.2 Para criangas que apresentem risco aumentado de eventos graves as vacinas Pentavalente ou DTP:
+ Doenga convulsiva cronica.

« Cardiopatias ou pneumopatias cronicas com risco de descompensagao em vigéncia de febre.

* Doengas neuroldgicas cronicas incapacitantes.

« Criangas com neoplasias e/ou que necessitem de quimioterapia, radioterapia ou corticoterapia.

* RN que permanega internado na unidade neonatal por ocasido da idade de vacinacao.

* RN prematuro extremo (menor de 1.000 g ou menor que 31 semanas ao nascimento).

9.3 Preferencialmente, nas seguintes situagoes de imunodepressao:

« Pacientes com neoplasias e/ou que necessitem de quimioterapia, radioterapia ou corticoterapia.

* Pacientes com doencas imunomediadas que necessitem de quimioterapia, corticoterapia ou imunoterapia
* Transplantados de 6rgéos sdlidos e células-tronco hematopoiéticas (medula éssea).

10 Vacina triplice acelular bacteriana dTpa - para criangas maiores de 4 anos de idade

* Transplantados de células tronco-hematopoiéticas (medula 6ssea).

* Profissionais de saude.

11 Vacina dupla infantil (DT) para criangas menores de 7 anos de idade

+ Encefalopatia nos sete dias subsequentes a administracdo de dose anterior de vacina Penta, DTP ou DTP acelular.




12 Imunoglobulina humana antitetanica (IGHAT)

* Individuos que apresentaram algum tipo de hipersensibilidade quando da utilizagdo de qualquer soro heterélogo (antitetanico,
antirrabico, antidiftérico, antiofidico, entre outros);

* Individuos imunodeprimidos, nas indicagdes de imunoprofilaxia contra o tétano, mesmo que vacinados nao deveréo receber do
Soro Antitetanico (SAT) e sim, imunoglobulina.

* Recém-nascidos em situagdes de risco para tétano cujas maes sejam desconhecidas ou ndo tenham sido adequadamente
vacinadas.

* Recém-nascidos prematuros com lesdes potencialmente tetanogénicas, independentemente da historia vacinal da mée.

13 Vacina meningocdcica C conjugada (MncC)

* Asplenia anatémica ou funcional e doengas relacionadas.

* Deficiéncia de complemento e fragdes.

* Terapia com eculizumabe - exceto se HPN - Hemoglobinuria Paroxistica Noturna (ver item 14).
* Pessoas com HIV/Aids.

* Imunodeficiéncias congénitas e adquiridas.

* Transplantados de células hematopoiéticas de medula 6ssea.
* Transplantados de érgéos solidos.

* Fistula liquérica e Derivagdo Ventriculo Peritoneal (DVP).

* Implante de cdclea.

* Microbiologista.

+ Trissomias.

* Doengas de deposito.

* Hepatopatia cronica.

+ Doenga neuroldgica crénica incapacitante.

14 Vacina meningocécica ACWY conjugada (MncACWY)

* Hemoglobinuria Paroxistica Noturna (HPN), em uso de Eculizumabe, a partir de 14 anos de idade, sendo necessario refor¢o a
cada 3 anos.

Obs: Os pacientes doentes cronicos, desde que na faixa etéria entre 11 e 12 anos, com indicagao para a vacina Mnc C, deverao
receber a vacina MncACWY como rotina.

15 Vacina HPV quadrivalente — para pessoas de 9 anos a menores de 27 anos de idade, em esquema de 3 doses

* Pessoas com imunodeficiéncia congénita ou adquirida.

* Pessoas vivendo com HIV/Aids.

+ Transplantados de 6rgéos s6lidos.

* Transplantados células tronco-hematopoiéticas (medula 6ssea).
* Neoplasia em tratamento.

* Doencas autoimunes com prescricdo médica.

Maiores informagdes, no Manual do CRIE, disponivel em: https://saude.es.gov.br/manuais



https://saude.es.gov.br/manuais

