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Calendário vacinal 2016

A atividade de imunização é uma das 
mais impactantes intervenções em saúde 
pública, sendo o Programa Nacional de 
Imunização (PNI) responsável por adquirir 
e distribuir os imunobiológicos e instituir o 

calendário nacional, além de definir estraté-
gias de vacinação para crianças, adolescen-
tes, adultos, idosos, população indígena, 
com vacinas normalizadas em calendários 
de vacinação específicos para cada grupo.

*A vacina tetra viral corresponde à segunda dose da tríplice viral e à dose da vacina varicela.
** A vacina dTpa também será oferecida para profissionais de saúde que atuam em maternidade e em unidade de internação neonatal (UTI/UCI convencional e UCI canguru) atendendo recém-nascidos e crianças menores de 1 ano 

de idade. Para informações adcionais recomenda-se consultar a Instrução Normativa do Calendário Nacional de Vacinação disponível no seguinte endereço www.saude.gov.br

Historicamente, diversos calendários de 
vacinação foram propostos em função de 
diferentes situações epidemiológicas, mu-
danças nas indicações ou incorporação de 
novas vacinas. Deste modo, no fim de 2015, 

a Coordenação Geral do Programa Nacional 
de Imunizações informou as mudanças para 
o Calendário Nacional de Vacinação para o 
ano de 2016, através da Nota Informativa nº 
149, de 2015/CGPNI/DEVIT/SVS/MS.

Grupo Alvo Crianças Adolescente Adulto Idoso
Gestante

Idade Ao nascer  2 meses 3 meses 4 meses 5 meses 6 meses 9 meses 12 meses 15 meses 4 anos 9 anos 10 a 19 anos 20 a 59 anos 60 anos
ou mais

BCG Dose única

Hepatite B Dose
ao nascer

3 doses
(a depender 
da situação 
vacinal)

3 doses
(a depender 
da situação 
vacinal)

3 doses
(a depender 
da situação 
vacinal)

3 doses
(a depender 
da situação 
vacinal)

Penta/DTP 1ª dose 2ª dose 3ª dose 1º reforço 
(com DTP)

2º reforço 
(com DTP)

VIP/VOP 1ª dose 
(com VIP)

2ª dose 
(com VIP)

3ª dose 
(com VIP)

1º Reforço 
(com VOP)

2º Reforço 
(com VOP)

Pneumocócica 10V 
(conjugada)

1ª dose 2ª dose Reforço

Rotavírus Humano 1ª dose 2ª dose
Meningocócica C 
(conjugada)

1ª dose 2ª dose Reforço

Febre Amarela Uma dose Reforço

Uma dose e 
um reforço, 
a depender 
da situação 
vacinal

Uma dose e 
um reforço, 
a depender 
da situação 
vacinal

Uma dose e 
um reforço, 
a depender 
da situação 
vacinal

Hepatite A Uma dose

Triplice Viral 1ª dose 2 doses 1 dose
(até 49 anos)

Tetra Viral* Uma dose
HPV 2 doses (9 a 13 anos)

Dupla Adulto Reforço a cada 
10 anos

Reforço a cada 
10 anos

Reforço a cada 
10 anos

3 doses (a 
depender 
da situação 
vacinal)

dTpa* *

Uma dose a 
cada gestação 
entre a 27ª e 
a 36ª semana

Ao nascer  

Dose única

Dose
ao nascer

3 meses

1ª dose

5 meses

2ª dose

9 meses

Uma dose

15 meses

1º reforço 
(com DTP)
1º Reforço 
(com VOP)

Uma dose

Uma dose

9 anos

2 doses (9 a 13 anos)

Adulto

20 a 59 anos

3 doses
(a depender 
da situação 
vacinal)

Uma dose e 
um reforço, 
a depender 
da situação 
vacinal

1 dose
(até 49 anos)

Reforço a cada 
10 anos

Gestante

3 doses
(a depender 
da situação 
vacinal)

3 doses (a 
depender 
da situação 
vacinal)
Uma dose a 
cada gestação 
entre a 27ª e 
a 36ª semana
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Principais mudanças

Plano de erradicação da poliomielite: 
estratégias do Brasil para a fase final

• Vacina Poliomielite: a partir de janei-
ro de 2016, o esquema primário (três 
primeiras doses) será feito com a VIP 
(vacina inativada para poliomielite). A 
vacina VOP (pólio oral) passará a ser 
utilizada apenas nas doses de refor-
ço aos 15 meses e 4 anos de idade.

	 Também em 2016, ocorrerá a substitui-
ção da VOP trivalente pela VOP bivalente. 

	 Estas mudanças estão em confor-
midade com as recomendações do 
Plano Global de Erradicação da Po-
liomielite 2013-2018;

• Vacina Pneumocócica 10 valente: 
adoção de esquema básico de duas 
doses (2 e 4 meses) e reforço, prefe-
rencialmente aos 12 meses, podendo 
ser administrado até os 4 anos de ida-
de. Para as crianças de 12 meses a 4 
anos, não vacinadas, administrar dose 

única. A Organização Mundial da 
Saúde recomenda o uso do esquema 
básico de 2 doses e reforço. A efeti-
vidade deste esquema de vacinação 
com 3 doses (2 doses no primeiro 
ano de vida e reforço no 2º ano) é se-
melhante à do esquema com 4 doses 
(3 doses no primeiro ano de vida e 
reforço no segundo ano);

• Vacina papilomavírus humano (HPV):  
mudança do esquema vacinal para duas 
doses (0 e 6 meses) não sendo necessá-
ria a administração da terceira dose. 

	 Os estudos recentes mostram que o 
esquema com duas doses apresenta 
uma resposta de anticorpos em meni-
nas saudáveis de 9 a 14 anos de idade 
não inferior quando comparada com 
a resposta imune de mulheres de 15 a 
25 anos que receberam 3 doses.

A poliomielite é uma doença em pro-
cesso de erradicação e, globalmente têm 
sido empreendidos esforços para alcançar 
a meta de um mundo livre da doença, se-
melhante ao que ocorreu com a varíola.

No Brasil, as ações de combate à pólio 
iniciaram em 1961, com a vacinação de for-
ma não sistematizada. A partir de 1968, o 
Ministério da Saúde iniciou as primeiras ati-
vidades de vigilância epidemiológica da po-
liomielite, por meio da notificação obrigató-
ria semanal feita pelas Secretarias Estaduais 
de Saúde. Em 1971, foi instituído o Plano 
Nacional de Controle da Poliomielite, face 
a ocorrência de repetidos surtos da doença 
em vários pontos do território nacional.

Até 1974 não havia vigilância sistemá-
tica, investigação dos casos notificados, 
diagnóstico laboratorial além de outras 
ações essenciais à vigilância epidemiológi-
ca. Esta atividade teve início em 1975, com 
a implantação do Sistema Nacional de Vigi-
lância Epidemiológica e o estabelecimento 
de normas referentes à notificação, investi-
gação dos casos, confirmação laboratorial e 
avaliação de sequelas. No mesmo ano, deu 
início à implantação de uma rede de labo-
ratórios de saúde pública para fortalecer o 
diagnóstico da infecção pelo poliovírus.

Estudo realizado entre 1975 e 1979 
mostrou que o país apresentou uma in-
cidência elevada de casos de pólio e du-

rante este período quase todos os Estados 
apresentaram surtos da doença. O início 
de uma importante epidemia no sul do 
país no final de 1979 mostrou que medi-
das especiais deveriam ser adotadas. Fo-
ram notificados em 1979, 2.564 casos da 
doença e em 1980, 1.290 casos. Assim, em 
14 de junho de 1980 o país realizou a pri-
meira Campanha Nacional de Vacinação 
contra a Poliomielite. Nessa primeira cam-
panha foi utilizada a vacina monovalente 
atenuada do poliovírus tipo 1 e nas cam-
panhas seguintes a vacina oral trivalente.

O sucesso dessa estratégia pode ser 
demonstrado com a redução do número 
de casos já em 1981, quando foram notifi-
cados somente 122 casos. Entretanto, em 
1984 houve o recrudescimento de casos 
no Nordeste, quando se registrou baixa 
cobertura vacinal e problemas na conser-
vação da vacina, além de menor imuno-
genicidade do poliovírus vacinal tipo 3, 
contidos na vacina oral trivalente.

Essa situação exigiu mudanças na estraté-
gia de vacinação já estabelecida, com adoção 
de ações administrativas e campanhas regio-
nais, bem como uma nova formulação da va-
cina, que passou a conter um número maior 
de partículas do tipo 3, para interromper os 
surtos na Região Nordeste. A partir daí a vaci-
na reformulada foi utilizada globalmente.

No Brasil, o último caso de poliomielite 
foi registrado em 1989, na cidade de Sou-
za Estado da Paraíba. Na região das Améri-
cas o último caso registrado foi em 1991 e 
em 1994 foi certificada como área livre de 
circulação do poliovírus selvagem.

Surtos de poliomielite ocorreram nas 
regiões da África e Ásia. Após a realização 
de grandes campanhas de vacinação, a 
Índia, desde março de 2012, deixou de 
ser considerada país endêmico e recen-
temente, em 25 de setembro de 2015, a 

Nigéria também saiu dessa lista
A Organização Mundial de Saúde 

(OMS), em maio de 1988, na 41ª Assem-
bleia Mundial de Saúde, elaborou uma 
resolução com o objetivo de erradicar a 
poliomielite. Com esta finalidade, foi en-
tão lançada a Iniciativa Global para a Erra-
dicação da Poliomielite (Global Polio Era-
dication Initiative – GPEI) com objetivos, 
estratégias, ações e estrutura organizacio-
nal bem definidos.

O último Plano Estratégico foi desenvol-
vido pela GPEI em 2013, em consonância 
com as autoridades nacionais de saúde, ini-
ciativas globais de saúde, sociedades cientí-
ficas, doadores e outras partes interessadas, 
estabelecendo quatro objetivos principais:

• Detecção e interrupção da transmis-
são do Poliovírus – as metas foram 
para interromper a transmissão do po-
liovírus selvagem (PVS) até final de 2014 
e conter qualquer outro surto novo de-
vido ao poliovírus circulante derivado 
da vacina atenuada (cPVDV)   em até 
120 dias da confirmação do caso;

• Fortalecimento dos programas de 
imunização e retirada da vacina 
oral trivalente – visa acelerar a inter-
rupção da transmissão de todos os 
poliovírus e ajudar no fortalecimento 
e implementação de outras vacinas. 
O objetivo final é a não utilização de 
qualquer vacina oral poliomielite até 
2019-2020. O sorotipo 2 da vacina 
oral trivalente está programado para 
ser retirado em 2016;

• Certificação e contenção – tem o 
objetivo de certificar todas as regi-
ões do mundo livres de poliomielite 
e garantir que todos os estoques de 
poliovírus estejam contidos com se-
gurança até 2018, para evitar a rein-
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trodução do poliovírus selvagem, 
após a erradicação global;

• Plano para a entrega do legado de 
erradicação da poliomielite – visa 
assegurar que o mundo continue a 
ser permanentemente livre da po-
liomielite e que o investimento na 
erradicação, ofereça ganhos em saú-
de pública para os próximos anos. 
O legado será fornecido por meio 
de documentação e de comparti-
lhamento do conhecimento, lições 
aprendidas e os recursos utilizados 
para a iniciativa de erradicação.

Após a criação da GPEI, houve redução 
da incidência mundial deste agravo em mais 
de 99% e o número de países onde a Pólio é 
endêmica passou de 125 para dois (Paquis-
tão e Afeganistão). Esses dois países onde 
a doença é endêmica constituem ameaça 
para as áreas livre, a exemplo do que acon-
teceu com os países de onde foi isolado o 
poliovírus selvagem, embora não sejam 
considerados exportadores (Guiné Equa-
torial, Iraque, Israel, Camarões e Somália). 
Hoje a doença afeta um número reduzido 
de crianças ao redor do mundo. No entanto, 
esta situação pode mudar rapidamente se a 
erradicação não for completa, uma vez que 
a doença tem potencial epidêmico.

Todos os esforços para atender ao Pla-
no Estratégico culminaram com a erradica-
ção do PVS tipo 2 e com o controle do PVS 
tipo 3. O PVS tipo 2, foi isolado pela última 
vez em outubro de 1999 na Índia. No Bra-
sil, ele foi isolado pela última vez em 22 de 

agosto de 1986 no município de Campo 
Largo no Estado do Paraná e o PVS tipo 3, 
foi isolado pela última vez em Crateus no 
Estado do Ceará em 23 de maio de 1988.

A erradicação é confirmada passo a 
passo, mediante a certificação da elimina-
ção da poliomielite, nos países, regiões e 
globalmente por comissões independen-
tes e baseia-se nos seguintes critérios:

•	Pelo menos três anos seguidos sem ca-
sos de poliomielite por vírus selvagem;

•	Excelente desempenho da vigilân-
cia epidemiológica, principalmente 
da paralisia flácida aguda (PFA);

•	Demonstração de capacidade, em 
cada país, de detectar, notificar e 
responder aos casos importados.

Desde maio de 2012, a 65ª Assembléia 
Mundial da Saúde, declarou a erradicação 
da poliomielite como uma “emergência 
programática para a saúde pública global” 
e, solicitou à Diretoria Geral da OMS uma 
estratégia global para a fase final da polio-
mielite. Nesse mesmo ano, o Grupo Con-
sultor Estratégico de Especialistas (SAGE) 
recomendou a interrupção do uso do 
componente do poliovírus tipo 2 da va-
cina oral trivalente o mais breve possível, 
nos programas de imunização em todos 
os países, além da introdução de pelo me-
nos uma dose da vacina poliomielite 1,2 
e 3 inativada (VIP). Tanto a poliomielite 
causada pelo vírus selvagem quanto a 
causada pelo poliovírus derivado da va-
cina (PVDV) devem ser erradicadas.

Estratégias para a erradicação da poliomielite até 2018

Para atingir a Erradicação da Poliomieli-
te até 2018, faz-se necessário a adoção de 

ações estratégicas impactantes de imuni-
zação, vigilância epidemiológica, labora-

torial, ambiental e comunicação social.
O Ministério da Saúde assumiu o com-

promisso junto às Organizações Internacio-
nais de contribuir com a erradicação global 
da doença. Deste modo, é imprescindível a 
definição de ações prioritárias com o acom-
panhamento do comportamento epidemio-
lógico da doença e o desencadeamento de 
medidas de controle oportunas e eficazes 
com a substituição da vacina oral trivalen-
te pela bivalente, a contenção de amostras 
contaminadas ou potencialmente contami-
nadas com o poliovírus selvagem armaze-
nadas nos laboratórios, monitoramento da 
circulação do poliovírus no ambiente, bem 
como a mobilização eficaz na divulgação da 
nova estratégia.

A vacina oral trivalente contém vírus 
vivo atenuado que raramente pode re-
verter geneticamente para uma forma vi-
rulenta, causando poliomielite associada 
à vacina (PAVV) ou pode se manter circu-
lante no meio ambiente ou nos intestinos 
dos indivíduos e é chamado poliovírus de-
rivado da vacina (PVDV).

Para erradicar totalmente a doença é 
necessário eliminar o PVDV por meio da re-
tirada gradual da vacina oral atenuada po-
liomielite, começando com o componente 
tipo 2, o qual está erradicado desde 1999.

De acordo com a OMS, mais de 90% 
dos casos de poliomielite causados pelo 
PVDV são pelo sorotipo 2 que se mantêm 
circulando e cerca de 40% dos casos de 
PAVV são derivados também ao sorotipo 
derivado da vacina oral atenuada. 

Esses dados mostram que atualmente 
os casos de poliomielite causados pelos ví-
rus vacinais tendem a ser em número maior 
que os provocados pelos vírus selvagem.

Nos últimos anos os dados disponíveis 
mostram que a mudança da vacina oral 
bivalente poderia ajudar na erradicação do 

pólio vírus selvagem (PVS), visto que esta 
vacina proporciona uma melhor imunoge-
nicidade quando comparada à vacina oral 
atenuada trivalente para PVS tipo 1 e tipo 3.

Antes da substituição, todos os países 
que ainda não utilizam a VIP, deverão in-
cluir pelo menos uma dose desta vacina 
nos seus esquemas nacionais.	

O Brasil iniciou em 2012 a introdução 
da VIP com a adoção do esquema se-
quencial VIP-VOPt, no qual passaram a ser 
administradas duas doses de VIP aos 2 e 
4 meses de idade, uma dose de VOPt aos 
6 meses e dois reforços com VOPt aos 15 
meses e aos 4 anos de idade.

Em 2016, passa a ser incluída mais uma 
dose de VIP aos 6 meses de idade em 
substituição à VOPt, de modo que o es-
quema compreenderá 3 doses de VIP aos 
2,4 e 6 meses de idade e dois reforços com 
VOPb aos 15 meses e 4 anos de idade.

As doses de VIP visam proporcionar 
imunidade humoral e minimizar o risco 
de eventos adversos associados ao uso da 
vacina oral atenuada. 

A descontinuação da vacina oral atenua-
da poliomielite deverá ser feita globalmente 
e gradualmente, para minimizar o risco de 
novos casos da doença. Essa substituição 
terá que ser simultânea em todos os países 
que ainda utilizam a vacina oral e, está pre-
vista para ocorrer no mês de abril de 2016. A 
vacina oral atenuada bivalente continuará a 
proteger contra a transmissão do poliovírus 
selvagem tipo 1 e 3. Antes da mudança, os 
fabricantes devem deixar de produzir a vaci-
na trivalente e após abril de 2016, não pode-
rá ser utilizada globalmente, por colocar em 
risco o processo de erradicação da doença.

Como os países encontram-se na fase 
final de erradicação global, é importante 
que nesse momento sejam asseguradas 
altas coberturas vacinais com o uso da VIP, 
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para reduzir os riscos associados à retirada 
do poliovírus tipo 2 da vacina oral atenu-
ada trivalente. Assim, uma região que uti-
liza VIP no seu esquema de vacinação e, 

mantêm alto índice de cobertura pratica-
mente não corre o risco de reemergência 
do poliovírus derivado da vacina tipo 2.

Vacina oral bivalente

Cronograma de substituição

A vacina oral bivalente contém cepas 
de poliovírus do tipo 1 e 3 vivos e atenu-
ados. Foi desenvolvida para melhorar a 
eficiência e o impacto das campanhas de 
vacinação em áreas onde os dois tipos de 
poliovírus circulam simultaneamente.

Sua introdução está sendo recomen-
dada pela OMS o mais breve possível, em 
áreas endêmicas e principalmente, em lo-
cais com longos períodos de utilização da 
vacina oral trivalente.

Essa vacina tem sido usada desde de-

zembro de 2009 e até final de 2013, apro-
ximadamente 4,5 bilhões de doses já fo-
ram administradas em todo o mundo.

De acordo com estudo realizado em 
2008-2009 na Índia, a segunda dose da 
vacina oral bivalente resulta numa soro-
conversão de 80% contra o vírus da po-
liomielite tipo 1, significativamente mais 
elevado do que os 50% alcançados com 
a vacina oral trivalente. Níveis de sorocon-
versão contra o tipo 3, mostram diferen-
ças semelhantes.

A capacidade do cPVDV circular silenciosamente por longos períodos de tempo (até 
vários anos) e, adicionalmente a existência de iPVDV originados em indivíduos imu-
nodeficientes que podem estar infectados albergando o poliovírus por um tempo 
prolongado pode gerar epidemias tornando-se uma enorme ameaça, principalmen-
te em regiões com baixas coberturas vacinais.

A vacina bivalente será introduzida no Calendário Nacional de Vacinação a partir 
de agosto de 2016, na Campanha Nacional de Vacinação contra a Poliomielite.

De acordo com a literatura disponível, é 
improvável que apareçam casos de PAVV e 
PVDV relacionados ao uso de vacina oral biva-
lente após a administração dos dois reforços.

A segurança das vacinas é considera-
da, mais que nunca, uma preocupação 

mundial e a vacina segura é fator deter-
minante para o sucesso ou o fracasso dos 
programas nacionais de imunizações. 
Caso sejam detectados eventos adversos 
pós-vacinação, os mesmos devem ser no-
tificados e investigados.

Desde de janeiro de 2016, está sendo 
utilizada no esquema primário (2, 4 e 6 
meses de idade) a vacina VIP.

A vacina VOPt foi utilizada na rotina 

para as crianças de 15 meses e 4 anos 
de idade, exclusivamente até o dia 31 de 
março de 2016, pelos municípios que ain-
da tinham essa vacina.

Esquema vacinal contra a poliomielite para as crianças menores de 5 anos de idade

Esquema vacinal contra a poliomielite para as crianças menores de 5 anos de idade

Janeiro a março de 2016
Idade Vacina

2 meses Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) -VIP
4 meses Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) -VIP
6 meses Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) -VIP

15 meses VOPt
4 meses VOPt

A partir de setembro de 2016
Idade Vacina

2 meses Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) -VIP
4 meses Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) -VIP
6 meses Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) -VIP

15 meses VOPb
4 meses VOPb

Abril a julho de 2016
Idade Vacina

2 meses Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) -VIP
4 meses Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) -VIP
6 meses Vacina poliomielite 1, 2 e 3 (inativada) -VIP

Todas as vacinas VOPt não utilizadas 
serão recolhidas pelas Secretarias de Esta-
do de Saúde para autoclavagem ou inci-

neração, pois a partir de 1 de abril de 2016 
não mais poderão ser utilizadas.

De abril até a realização da Campanha 
Nacional de Vacinação, prevista para o pe-
ríodo de 22 de agosto à 02 de setembro, 
o primeiro e segundo reforço da vacina 
contra a Poliomielite não será aplicado na 
rotina dos Centros de Saúde. Este fato não 
acarretará prejuízo para as crianças, pois 

estudos científicos mostraram que após 
três doses com VIP, os níveis de soroprote-
ção foram de 100% para os poliovírus tipo 
1 e 3 e de 99-100% para o tipo 2, além de 
que receberão a dose na campanha.
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Vacinação do Viajante contra a Poliomielite

Monitoramento do tratamento e disposição final do resíduo da vacina oral 
trivalente VOPt

A OMS recomenda aos países mem-
bros que orientem seus viajantes que re-
cebam a vacina contra a pólio antes de 
viajar para países que apresentam risco de 
exportação do poliovírus selvagem (PVS).

Atualmente recomenda-se que os via-
jantes que se deslocarem para o Afeganis-
tão, Guiné, República Democrática do Laos, 
Madagascar, Myanmar, Nigéria, Paquistão e 
Ucrânia, sejam vacinados contra a polio-
mielite. Para maiores informações consultar 
o link http://www.polioeradication.org.br/
keycountries/PolioEmergency.aspx.

Os indivíduos residentes no Brasil que 
viajarão aos países com recomendação 
para vacinação, devem receber a Vacina 
Inativada contra a Pólio (VIP) no período 
em que a VOP estiver indisponível, sendo 
que a partir de setembro desse ano, com 
o restabelecimento da oferta de VOPb nos 

serviços de saúde, os viajantes para os 
quais não há recomendação de VIP, passa-
ram a receber a VOPb.

Em Belo Horizonte, recomenda-se pro-
curar o Serviço de Atenção à Saúde do 
Viajante situado na rua Paraíba no 890 – 
Funcionários - para a emissão do Certifi-
cado Internacional de Vacinação ou Profi-
laxia (CIVP), cuja dose de vacina contra a 
poliomielite será registrada.

Aliada a imunização do viajante, as 
ações de vigilância epidemiológica da po-
liomielite, como, notificação e investigação 
imediata de todo caso de Paralisia Aguda e 
Flácida (PFA) em menores de 15 anos, co-
leta de amostra de fezes, manutenção de 
altas coberturas vacinais (95%) em campa-
nhas e rotina, são fundamentais para evitar 
a reintrodução do vírus no Brasil.

O resíduo resultante da VOPt é classifi-
cado como grupo A1 (resíduos com a pre-
sença de microrganismos vivos ou atenu-
ados). O tratamento desse tipo de resíduo 
deve ser autoclavagem ou incineração. 

No mês de abril de 2016, foi feito o re-
colhimento da vacina VOPt em todos os 
centros de saúde e unidades conveniadas 

e foram entregues à Rede de Frio Estadual 
de Minas Gerais para incineração.  O enfer-
meiro responsável por cada sala de vacina 
e/ou gerente da unidade, assinou docu-
mento declarando estoque zero do referi-
do imunobiológicos. Esse monitoramento 
do estoque zero também foi feito pelas 
gerências distritais de atenção à saúde. 

Principais mudanças
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