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l. IndicagOes

A Imunoglobulina Humana inespecifica ¢ um hemoderivado obtido a partir do
plasma humano, utilizado para imunomodulacdo e reposicdo de anticorpos em diversas
condigdes clinicas.

A imunizacdo passiva com o uso de imunoglobulina inespecifica deve ser
considerada se a vacinagao for contraindicada para pessoa suscetivel exposta a infeccdo ha
menos de seis dias, para prevenir ou atenuar a doenca. Nesta condicdo, a imunoglobulina esta
indicada para os contatos suscetiveis proximos e/ou domiciliares de pacientes suspeitos de
sarampo. O uso de imunoglobulina deve ser considerado particularmente apds exposicao ao
caso suspeito de sarampo, de maneira a reduzir o risco da infeccdo e de complicacbes, dentro
de seis dias apds a exposicao em:

v" Criancas menores de 6 (seis) meses;

v"  Gestantes sem evidéncia de imunidade prévia ao sarampo;

v Individuos imunocomprometidos sem evidéncia prévia de imunidade ao
sarampo;

v"Individuos gravemente imunodeprimidos, independente de histéria prévia

de vacinag¢do ou doenca.

Observacdo 1 - E considerado imunodepressdo grave:

- Imunodeficiéncia primaria grave que ndo tenha recebido imunoglobulina nas ultimas
trés semanas;

- Transplantados de células tronco hematopoiéticas até 12 meses apds a suspensdo de
terapias imunossupressoras;

- Doengas linfoproliferativas;

- Nos primeiros 6 (seis) meses pds-quimioterapia para leucemia linfoblastica aguda;

- Infecgdo pelo HIV com sinais e sintomas de sindrome da imunodeficiéncia adquirida ou
contagem de CD4 menor que 200 células/mm?3 (maiores de cinco anos) ou menor que
15% (qualquer idade);

- Transplantados de 6rgdo sélido;

- Uso de imunobioldgicos ou inibidores de citocinas nos ultimos seis meses.

Observagdo 2: Em caso de comunicante domiciliar, creche, escola, faculdade ou
trabalho, que tenha contato diario, considerar o inicio da exposi¢ao quatro (4) dias antes

do inicio do exantema do caso fonte. Portanto, os comunicantes diarios terdo 2 (dois)



dias apds o inicio do exantema do caso fonte para receber a imunoglobulina humana de

forma oportuna.

Observagdo 3: N3o é necessdria a aplicacdo da imunoglobulina para contatos de
suspeitos de sarampo que fagcam uso rotineiro de imunoglobulina endovenosa (100 a
400 mg/kg de peso), se a ultima dose tiver sido aplicada dentro de trés semanas antes

da exposicdo.

Observagao 4: pacientes que fizeram uso da imunoglobulina devem ter intervalo de seis
meses para utilizagdo de vacina de virus vivo atenuado (se ndo houver contraindicagdo

médica).

Il. Dose e Via de Administracao
A dose recomendada de imunoglobulina humana a ser administrada serd de
150mg/Kg de peso e a administra¢do deve ser realizada por via intravenosa.

Observagdo: a equivaléncia na formulagdo 100mg/ml é de 1,5ml/kg de peso corporal.

lll. Administragao

v" A imunoglobulina deve ser armazenada sob refrigeracdo de +2° a + 8°,
protegido da luz. Ndo pode ser congelada.

v" 0 produto deve estar em temperatura ambiente ou corporal antes de
ser utilizado.

v' A infusdo da Imunoglobulina Humana IV deve ser realizada de forma
progressiva e cautelosa, visando reduzir o risco de reagdes adversas.

v Deve-se monitorar sinais vitais antes do inicio da infus3o e a cada 15-30
minutos no inicio, apds cada aumento de velocidade e ao término da
infusao.

v" Reduzir a velocidade ou interromper a infusdo em caso de cefaleia
intensa, calafrios, nduseas, voOmitos, hipotensdo ou qualquer sinal de
reacao adversa.

v" Pacientes com maior risco de reacbes devem receber infusdo mais lenta
(gestantes, imunossuprimidos, primeira infusao).

v" Observar sinais de reacdes adversas: febre, calafrios, cefaleia, nduseas

e vomitos, hipotensao ou hipertensao, reagdes alérgicas. Nestes casos,



interromper a infusdo, comunicar imediatamente o médico e instituir

medidas de suporte, conforme prescricdo.

Observagdo: para outras informacgdes, consulte a bula que acompanha o produto.

IV. Fluxo

A Unidade de Vigilancia em Saude (Uvis) responsavel pela identificacdo do
contato deverd solicitar a imunoglobulina através do preenchimento do
formulario de solicitacdo especifico (modelo anexo), indicando a referéncia para
aplicacao.

O formulario, depois de preenchido, devera ser enviado por e-mail para o Padi

de referéncia, com cépia para pmi.covisa@prefeitura.sp.gov.br,

cadi@prefeitura.sp.gov.br e notifica@prefeitura.sp.gov.br .

O Padi é responsavel pela liberagdo da imunoglobulina ao servico aplicador.

A Uvis responsavel pelo bloqueio devera avisar o contato suscetivel sobre a
liberacdo, o local e hordrio da aplicacao.

Aos finais de semana e feriados, a avaliacdo, solicitacdo e encaminhamento é
realizada pelo CIEVS municipal. ldentificado paciente com indicacdo para
recebimento de imunoglobulina, deve ser preenchida a ficha de solicitacdo e

encaminhada aos e-mails pmi.covisa@prefeitura.sp.gov.br e

cadi@prefeitura.sp.gov.br

V. Locais para aplicagao

A administragdo da imunoglobulina humana deve ser realizada em unidades do tipo

AMA/UBS Integrada, devido a necessidade de monitoramento clinico continuo.

O atendimento deve ocorrer até as 13h, garantindo tempo adequado para infusdo e

observacao do paciente.

Ap0s esse horario, o usudrio devera ser orientado a retornar no dia seguinte, desde que

a unidade esteja em funcionamento. Nos casos em que a AMA/UBS Integrada estiver fechada,

o encaminhamento devera ser realizado no préximo dia util.
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Uso de Imunoglobulinas na profilaxia pés-exposi¢do ao Sarampo carteirinha

A- Informacgdes sobre o individuo exposto (contato suscetivel efou domiciliar):
Mome completo:
MNome da mae:
Data de nascimento:___ /[ Sexo F| ) M( )
Enderego:
Telefone: DDD( ) E-mail:

Situagdo de Risco:

[ )erianga < de 6 meses

[ )Gestante sem evidéncia prévia de imunidade ao sarampo

{ )Individuo imunocomprometido grave

[ )Pessoa c/outros graus de imunocomprometido e sem evidéncia prévia imunidade ao sarampo

Situagdo vacinal:

[ ITriplice viral(MMR ou SCR) MNamero de doses: Data das doses:
[ JTetraviral(MMRV ou SCRV) Nomero de doses: Data das doses

[ ) Dupla viral(5R ou Vacina Sarampo & Rubéola) Mdmero de doses: Data das doses:
[ )Sarampo monovalente Mumero de doses: Data das doses:

Outras Comorbidades (Doencas prévias):

Peso em Kg: Idade gestacional:

B- Informactes sobre o caso suspeito de Sarampo:
Mome completo:

Numero do SINAN:
Data do inicio dos sintomas: / / Data do inicio do Exantema: I} /
Data da primeira exposicdo do contato suscetivel com o caso suspeito: / /

Relacdo do caso suspeito com o contato suscetivel:

[ ) residem no mesmo domicilio

[ )estdio na mesma sala da creche/escola/Faculdade
[ ) trabalham na mesma sala

[ )outros, explique:

MNome da UVIS solicitante (responsavel pelo blogueio):

Mome do profissional solicitante:

Fungdo: Fone: Data da solicitacdo:___ /  /
E-mail:

Unidade Autorizadora: ( PMI)

Indicagdo de Imunoglobulina Humana para o contato suscetivel: Sim{ ) Nao[ ) expligue:

Data da dispensacdo da Imunoglobulina: / /
Mumero de ampolas dispensadas para o contato suscetivel:
Local para administragdo:
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REFERENCIAS

Secretaria Municipal da Saude - SMS
Coordenadoria de Vigilancia em Saude — COVISA
Divisado de Vigilancia Epidemioldgica- DVE
Programa Municipal de Imuniza¢6es — PMI



