“i". PREFEITURA MUNICIPAL DE MARINGA . = 0
£ PROVADO(A] POR UNANIMIDADE. DD
(fpimeir dscyssde. o ST ooltf

Institui no municipio de Maringa os calendarios de
vacinagio.

A CAMARA MUNICIPAL DE MARINGA, ESTADO
DO PARANA, aprovou e eu, PREFEITC
MUNICIPAL, sanciono a seguinte

L E I:-

Art. 1° Fica instituido, no municipio de Maringa, os calendarios de vacinagio,
visande o controle, eliminagio o erradicacdo das doengas imunopreveniveis, sendo
adotados o Calendario Basico de Vacinagio da Cranga, o Calendario de Vacinagao
do Adolescente e o Calendario de Vacinagfia do Adulto & Ideso, canforme dispoasto
nos Anexos |, I e i, respectivamente, que passam a integrar esta [_ei.

Art. 2° As vacinas e pericdos estabelecides nos calendarios, constantes das
Anexes |, I! e lll desta Lei, sdo de carster cbrigatério.

§1° O cumprimento da obrigatoriedade das vacinagdes sera comprovado por
meio de atestado de vacinagio, a ser emitido pelos servicos piblicos de szaude do
municipic ou peor medico em exercico de atividades privadas, devidamente
credenciade para tat fim pela autoridade de saude competente.

§2¢ O comprovante de vacinagio devera ser fomecido por médicos ou
enfermeiroa responsaveis pelas unidades de sagde, devidemente carimbado e
assinado, constando ¢ nimerc da unidade gue o estd fomecendo, bem como o
namere do lote & ¢ nome do laboratério produtor da vacina aplicada.

§3° O atestado de vadnacio também poders ser formecido pelas clinicas
privadas de vacinagio, gue estejam de acordo com a legislagdo vigents, atendendo
as exigéncias para o funcionamento de estabelecimentos privados de vacinacdo, seu
licenciamento, fiscalizagio a controle.

£4® As wvacinas cbrigatérias 2 seus respectivos atestados serdo gratuitos na
rede pablica dos servigos de saade.



Art. 3% Sera obrigatdria a apresentagio do comprovante de vacinagio,
atuaiizade de acordo com ¢ calendanio e faixa etdria estabelecidos nos Anexos ILlla
t! destz Lei, para efeito de :

I - matricuia em centros municipais de educagio infantil, pré-escoias, ensino
fundamental, ensino médio e universidades;
|| —~ alistamanto militar:

Ili - recebimentc de beneficios sociais concedidos peios Govermnos Federal,
Estadual e Muricipal;

IV — contratag&o trabalhista, nas instituigdes pablicas municipais.

Art. 4° - Esta Lai antra em vigor na data da sua publicacdo.

Art. 5° - Revogam-se as disposicOes em contrario.
k




ANEXO |

Calendario Basico de Vacinagao

Idade | Vacinas Dose Doencas Evitadas
Ao BCaG Uinica Formas graves de Tubsrcuwiose
'nascar
Confra 2 Hepatite B’ Primeira Hapatite B
1 Més | Contra a iHepatite 8 Segunds Hapatila 8
7 Meses | Vacina Telravante (DTP+HLE | Primeira Differia, Téfano, Coqueluche e
- infecgdes por Hib
Vacina Oraf conira Polio Frimaira Paralisia lrnfanii!
4 Meses | Vacina Teiravante (DTP+Hib! | Segunda Difteria, Tétano, Cogusiuche e
! nfecgdes por Hib
Vacina Oral contra Pafia Sagunds Faraflsia infantd
B Mesas | Vacing Tetravamte (DTP+Hih) | Terceira Difteria, Teétano, Cogusiuche &
; Infeccoes por Hit
Vacing Oral contra Pdllo Terceira Pearalisia infanii!
Contra Hepatite B Terceira | Hepatite B
12 Contra Fabra Amareia Unica  Febre Amarsla
Meases .
Triplice Vial Linice Sarampo, Rubdofs, Caxumba
18 DTP (Trindice Baclerisna) FPrimeirs Reforco | Differig, Tétano e Coqueluche
Meses
Vacing Oral contra Pollo Reforen . FParalisia Infaniil
.Fanos | OTP (Triplice Beclerana) Segundo Reforgg | Differia, Tétane o Cogqueliiche
f a B i
anog) Tripfice Virgl i Referco Sarampn, Rubdoia, Caxumbsa
10 anos | Contra a Fabre Amarela Reforco Fohre Amareia
18 anos | DT (Dupla Adulto) Reforo Tétano & Diftera

1 - A primeira dose da vacina contra a Hepatite B deve ser administrada na
matemidade, nas primeiras 12 horas de vida do recem-nascido. O esquema basico se
canatitui de trés doses, com intervaic de 30 dias da primeira para a sequnda dose e
de 180 dias da primeira para a terceira. Para receém-nascides com peso iguat au
inferior a 2000gramas ou idade gestacicnal igual ou inferior a8 34 semanas,
recomenda-se o esquama 0, 1, 2 & § meses.

2 - O esguema de vacinagio atual & feito aos 2, 4 & 6 meses de idade com a vacina
tetravalente (OTP+Hib) & dois reforgos com a triplice bacteriana (DTP). O primeirg
reforgo aos 18 meses & ¢ segundo 208 5 anos (entre 4 e 6 anos).



ANEXO It

Calendario de Vacinagdo do Adolescenta

idade Vacinas Dose Dgoencas Evitadas
113 10 anes Hepetite B Frimeira Hepaiite B
Frimgfra visita a0 ;
| service de sadde | oo {Dupla Aduito)® | Primeira Difteria & Talano
Fabre Amarala inigial Febre Amarela
VTV {Triplice Viral)® Unica i Sarampo, Caxumba e Rubdala
30 digs apds a| Hepatile B Segunda Hepatite 8
primeira dose !
contra Hepalite B
3 messs apds a|Hepaifta B Terceira Hepatile B
segunda dose
Tontts Hepatite 8
A dias apds a| DT (Dupla Adutz) Segunda Difteria & Téiano
P primeira dose da
oT
30 dias apés a| D7 (Dupla Aduita) Torcaia Difteria e Tétano
Saqunda dose da
or N
Acada 10anos | DT (Dupla Adutta)® | Reforgo Difteria & Tétang
Oursnte doda  a | Fehre Amarefs Reforgo Febre amarels
vida

1 - O adolescente que n#o tiver comprovagdo de vacinagdc anterior devers seguir
este esquama. Se apresentar documento com esquema incompieto, devera completar
0 Bsguema ja iniciado.

2 - O adolescente que fa recebeu anteriormente 3 {trés) doses ou mais das vacinas
DTP, OT ou dT, a cada 10 anps. Em caso de ferimentos graves, devera antecipar a
duse de reforgo para 5 anos apds a Ulima dose. O intervalo minima entre as doses é

de 30 dias.

3 - O adolescente que tiver duas doses de vacing triplice virai (VTV}, devidamente
comprovada no cartio de vacinagdo, n3o precisa receber esta dose.

4 - A adciescente gravida que ssteja com a vacina em dia, mas recebeu a Gltima
dose ha mais de 5 anas, pracisa receber uma dose de reforco. Em caso de ferimentos
graveg, a dose de reforgo deve ser antecipada para 5 anos apos a ultima dose.,






