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Descrigio

Diabetes melitus

Qualquer individuo com diabetes

Pncumopatias cronicas
graves

Individuos com pneumopatias graves incluindo doenca pulmonar obstrutiva cronica, fibrose
cistica, fibroses pulmonares, pneumoconioses, displasia broncopulmonar ¢ asma grave (uso
recorrente de corticoides sistémicos,

internagdo prévia por crise asmitica)

Hipertensio Arterial 'HAR=Quando a pressao arterial (PA) permanece acima das metas recomendadas com o uso
Resistente (HAR) de trés ou mais anti-hipertensivos de diferentes classes, em doses miximas preconizadas e
toleradas, administradas com
frequéncia, dosagem apropriada e comprovada adesdo ou PA controlada em uso de quatro
ou mais firmacos anti-hipertensivos
Hipertensio arterial PA sistolica >180mmHg e/ou diastolica >110mmHg independente da
estigio 3 presenca de lesio em drgao-alvo (LOA) ou comorbidade
Hipertensio arterial PA sistolica entre 140 ¢ 179mmilg eou diastolica entre 90 ¢ 109mmHg na presenca de lesao

estigios 1 ¢ 2 com LOA elou
comorbidade

em rgao-alvo (LOA) e/ou comorbidade

Doengas cardiovasculares

Insuficiéncia cardiaca (IC)

IC com fragdo de ejegio reduzida, intermediaria ou preservada; em estagios B, C ou D,
independente de classe funcional da New York Heart Association

Cor-pulmonale ¢
Hipertensio pulmonar

Cor-pulmonale cronico, hipertensio pulmonar primiria ou secundaria

Cardiopa

Cardiopatia hipertensiva (hipertrofia ventricular esquerda ou dilatagao, sobrecarga atrial e
ventricular, disfungdo diastolica e/ou sistolica, lesdes em outros érgdos-alvo)

indromes coronarianas dromes coronarianas cronicas (Angina Pectoris estavel, cardiopatia isquémica, pos
Infarto Agudo do Miocérdio, outras)
Valvopatias Lesoes valvares com repercusséo hemodinamica ou sintomatica ou com comprometimento

‘miocirdico (estenose ou insuficiéncia adrtica; estenose ou insuficiéncia mitral; estenose ou

insuficiéncia pulmonar; estenose ou insuficiéncia tricispide, € outras)




[image: image2.jpg]Grupo de comorbidades Descricio

Miocardiopatias ¢ Miocardiopatias de quaisquer etiologias ou fenotipos; pericardite cronica; cardiopatia
reumitica

Doengas da Aorta, dos Aneurismas, dissecgdes, hematomas da aorta e demais grandes vasos.

Grandes Vasos e Fistulas

arteriovenosas

‘Arritmias cardiacas com importancia clinica e/ou cardiopatia associada (fibrilagdo e
flutter atriais; e outras)

Arritmias cardia

Cardiopatias congénita no Cardiopatias congénitas com repercussao hemodinamica, crises hipoxémicas;

adulto insuficiéncia cardiaca; arritmias; comprometimento miocardico.

Prteses valvares e Portadores de proteses valvares biologicas ou mecanicas; e dispositivos cardiacos implantados
Dispositivos cardiacos (marca-passos, cardiodesfibriladores, ressincronizadores, assisténcia circulatoria de média e
implantados longa permanéncia)

Doenga cerebrovascular Acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico; ataque isquémico

transitorio; deméncia vascular

Doenca renal eronica Doenga renal cronica estigio 3 ou mais (taxa de filtragao glomerular <60 ml/min/1,73 m2)

e sindrome nefrética

Imunossuprimidos Individuos transplantados de orgao solido ou de medula Gssea; pessoas vivendo com HIV
doengas reumiticas imunomediadas sistémicas em atividade e em uso de dose de prednisona
ou equivalente > 10 mg/dia ou recebendo pulsoterapia com corticoide efou ciclofosfamida;
demais individuos em uso de imunossupressores ou com imunodeficiéncias primarias.

Anemia falciforme Anemia falciforme
Obesidade mérbida indice de massa corporea (IMC) = 40
Sindrome de down Trissomia do cromossomo 21

Cirrose Hepitica Cirrose hepitica Child-Pugh A, B ou C




SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

COORDENADORIA DE REGIÕES DE SAÚDE
DEPARTAMENTO REGIONAL DE SAÚDE

DECLARAÇÃO DE PORTADOR DE DOENÇA
Eu, Dr__________________________________________CREMESP número _______________CPF número __________________________ declaro através da presente, para os devidos fins de comprovação da vacinação do Covid 19, que o Sr(o)(a) _______________________________________________________ apresenta a patologia ________________________________, CID____________________, estando sob meu acompanhamento.
Declaro também que o(a) mesmo(a) faz uso do medicamento _______________________________________ por mim prescrito conforme prescrição anexa.
Por fim, declaro, sob responsabilidade civil e criminal, que tenho conhecimento que neste momento somente os portadores das comorbidades citadas no Anexo 1 do Documento Técnico Estadual da Campanha de Vacinação contra a COVID – 9ª atualização publicado em 18/04/2021 podem ser vacinados por serem grupo prioritário definido em informe do Ministério da Saúde e Regulamentado na Comissão Interinstitucional Bipartite – CIB. 
Declaro, ainda, que estou ciente que a inveracidade da informação contida neste documento, por mim firmado, constitui prática de infração disciplinar (Código de Ética Médico / Capítulo X – Documentos Médicos / Art. 80. Expedir documento médico sem ter praticado ato profissional que o justifique, que seja tendencioso ou que não corresponda à verdade) e, passível de punição na forma da lei.
Aguaí,  ____ de _________________ de 2021.
Carimbo e assinatura do profissional
CIENTE.
NOME PACIENTE:

RG:

[image: image3.png]SAO %ULO

GOVERNO DO ESTADO

| secretaria da Satde



[image: image4.jpg]



Anexo 1 - Descrição das comorbidades incluídas como prioritárias para vacinação


Fonte: CGPNI/DEIDT/SVS/MS (5ª edição – Plano Nacional de Operacionalização da Vacinação Contra a COVID-19 e Nota Técnica nº 282/2
Praça Dr. Boa Vista, 221, Centro, CEP: 13.870-221, São João da Boa Vista

Tel: (19) 3634 2800;

