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Pessoas alvos da medida excepicional (pessoas nascidas entre 2/abril de 1995 e 1/abril de 2007)Até a véspera de completar 20 anos

IAgosto de 2018

Explicativo e Termo de consentimento sobre a VACINACAO CONTRA ENCEFALITE JAPONESA
(1dade alvo de maiores de 13 anos pessoas alvo da medida excepicional, caso o responsavel nio acompanhar)
Explicativo da vacina contra Encefalite Japonesa
~ Informag¢oes importantes sobre a vacinag¢ao.Favor ler sem falta ~

Aos responsaveis: Favor ler sem falta.

Caso o responsavel ndo for acompanhar, assinar o Termo de consentimento no verso e o questionario de vacinacdo e entrega-lo na instituicdo médica.

Quanto ao responsavel que deseja vacinar o filho contra Encefalite Japonesa com idade acima de 13 anos, devera ler os itens discriminados neste
explicativo, compreendé-lo e caso consentir a vacinago, € possivel, assinando o termo de consentimento (no verso) e o questionario de vacinacéo,
receber a vacinacio sem acompanhamento do responsavel. Levar sem falta este folheto e 0 questionario de vacinacio assinado).

Para a decisdo de efetuar a vacinagdo, antes de assinar o termo de consentimento ¢ o questionario de vacinagdo, caso tenha duvidas, esclareca-as
com o médico que ird efetuar a vacinag@o ou na Divisdo de promogdo da satide da regido onde reside e somente apoés uma compreensdo satisfatoria,
efetue a vacinagéo.

1. Os sintomas da Encefalite Japonesa

A encefalite japonesa ¢ uma doenga, que através do contagio do virus da encefalite japonesa afeta o sistema nervoso central (encéfalo e corddo
espinhal). O contagio ndo ¢ direto (pessoa para pessoa) e sim, transmitida pelo principal vetor, Culex Tritaeniorhynchus ( espécie de pernilongo
encontrados em locais como arrozais) que antes de picar o humano, pica animais como o porco em cujo corpo interno o virus ja tinha sido proliferado.

Na maioria dos casos os sintomas nio se manifestam (infecgdo assintomatico) (de acordo a relatorios passado, dentre 100 a 1000 pessoas
contagiadas somente uma ficou doente). Porém no caso da manisfestagdo dos sintomas, apds um periodo de incubacdo de 6 a 16 dias, ocorre febre alta
por alguns dias, dor de cabega, vOmitos entre outros ¢ sintomas continuas e repentinas como hipersensibilidade a claridade, disordem na consciéncia
(perda da conciéncia), convulsdes entre outros, ou seja, disordens relacionadas ao sistema nervoso (deficiéncia no encéfalo).Na maior parte das
pessoas, mesmo elas sendo contagiadas, os sintomas ndo aparecem. No entanto, caso haja a ocorréncia da encefalite, este leva de 20 a 40% de 6bito.
As situagdes das ocorréncias varia muito de acordo com a regiao.

Além disso, para informacdes mais detalhadas, favor verificar a homepage do Centro Nacional de Informagdes e Pesquisas de Doencas
Contagiosas

2. Quanto a eficacia e efeitos colaterais da vacinagao contra a Encefalite Japonesa.

Atualmente ¢ utilizada a vacina liofilizada contra a encefalite japonesa. Preparada com o virus da encefalite japonesa , reproduzido em células Vero
( células de origem renal de macaco verde Africano), recolhendo-as e inativando-as com formalina (eliminagdo da toxina). A crianga que efetuar a
vacinagao ird adquirir uma boa imunidade, que por sua vez, podera evitar de contrair a encefalite japonesa.

Embora surjam reacdes alérgicas leves dependendo da vacinagéo, podem ocorrer também, apesar de ser raro, os efeitos colaterais graves. As reagdes
vistas apds a vacinagdo esta descrita conforme o item abaixo (principais reacdes adversas da vacina contra encefalite japonesa).

As pessoas que no passado utilizaram a vacina tradicional contra encefalite japonesa, produzida através do cérebro de camundongo, poderdo efetuar
as doses restantes da fase 1 como da fase 2 utilizando a vacina atual preparada em cultura celular (vacina nova). Com relago a este fato, no ano de
2010 foi realizado uma pesquisa cientifica pelo Ministério de Trabalho e Satde avaliando o grau de neutralizagdo dos anticorpos pré e pds vacinagdo
de aproximadamente 288 pessoas (81 pessoas que aplicaram 2 doses na fase 1 da vacina tradicional e a 1* dose adicional com a vacina nova, 46
pessoas que aplicaram as 3 doses da fase 1 e fase 2 com a vacina atual e 161 pessoas que aplicaram 3 doses da fase 1 com a vacina produzida com o
cérebro do camundongo e a fase 2 com a vacina atual) .

Com isto, foi verificado uma elevagdo significante do nivel de anticorpos nas pessoas que aplicam a vacina atual, mesmo tendo anteriormente
utilizado a vacina de origem encefélica do camundongo. Além do mais, ndo houve nenhum relato de conexdo entre este método de vacinagdo com
danos graves a satde.

O Principais reagdes adversas da vacina contra encefalite japonesa

Conforme o texto anexo sobre a vacina liofilizada contra encefalite japonesa esta possui 2 tipos (A,B). Os testes com a vacina sdo realizados de
formas diferentes sem estudos comparativos, porém com relagdo a registros enviados foi comprovado casos de efeitos colaterais, descritos abaixo, em
criangas com mais de 6 meses e menos de 90 meses.

Tipo A, teste clinico do mesmo em 123 casos de 6 meses a 90 meses incompletos, dentre os quais 49 casos (39.8%) apresentaram reagdes adversas,
sendo elas as principais: febre (18.7%), tosse (11.4%), coriza (9.8%) , eritema no local da injecdo ( 8.9%), sendo que a manifestagdo da maior parte
dessas rea¢des duram até 3 dias apos a aplicacdo da vacina.

Tipo B, dentre 163 casos 84 casos(51,5%) tiveram efeitos colaterais comprovados sendo os principais; febre (21,5%), eritema no local da vacina
(16,6%), tosse (8,0%), inchago no local da vacina (6,7%), coriza (6,7%) , erupcéo cultanea (5,5%), sendo a maioria destes de durag@o de 3 dias.

Ainda assim, ocorréncias de reagdes graves como choque, os sintomas parecidos com a anafilaxia, Encefalomielite Difusa Aguda (ADEM), febre
cerebral, convulsdo, Trombocitopenia Purpura Aguda, ndo se podem ser negadas.

Segundo registro de reacdes adversas apds a vacinagio apresentados ao Ministério da Satde Trabalho e bem-estar social

(baseados em [Vacinagdes periodicas apropriadamente realizadas].Este resultado, foi baseado ndo s6 na vacina e nos sintomas como também na
saude da pessoa que ird vacinar no dia. Dentro destes também estam ndo s as rea¢des pela vacina mas também as reagdes coincidentes.) sdo 121
casos; 18casos de convulsdo, 7casos de ADEM e os mais graves 3 casos de encefalite e febre cerebral.

Mais informagdes, Homepage do Ministério da Satide trabalho e bem-estar social.

X Além do mais, ha casos de ocorréncia da ADEM apos aplicagdo de outras vacinas fora a da encefalite japonesa. E também em outros paises
houve relatos da ADEM apos a vacinagdo de outros tipos de vacinas de cultura celular.
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3. Sistema de Ajuda por Danos a Satide causadas pela vacinacio

®  Caso surja danos a saude como sequelas que comprometem o cotidiano e outros causados por efeitos colaterais da vacina periddica, pode-se
obter um subsidio baseado na Lei de Vacinagio.

® Um orgdo do pais que inclui profissionais de varias areas tais como: vacinagdo, leis, tratamento de doencas contagiosas, avaliara a relacdo de
causa e efeito para determinar se os danos foram causados pela vacina ou por outro motivo ( alguma doenga contagiosa contraida pré ou pds
vacinagdo ou ainda por outro motivo). Se for comprovado que os danos a satide foram causados pela vacina, sera fornecido o subsidio.

® Conforme o grau dos danos a saude ¢ que se define pela Lei de Vacinagdo o valor a ser pago quanto as despesas médicas, subsidio por
tratamento médico, pensdo para tratamento médico de criangas deficientes, pensdo por deficiéncia, indenizag@o por falecimento ou despesas
com enterro cujo valor a ser subsidiado sera conforme a classificag@o e valor estipulado pela lei. Excluindo a indenizagdo por falecimento ou
despesas com enterro, a ajuda sera fornecida até que se finalize o tratamento ou até que a sequela seja curada.

® A atual administragdo da vacina contra encefalite japonesa sera realizado para pessoas que nasceram no periodo de 2 /abril de 1995 a 1/abril de
2007, ou seja, voltado as pessoas com menos de 20 anos. No entanto, passado este periodo e caso deseje receber a vacinagdo, este sera
considerado como vacinagdo ndo-baseada na Lei de Vacinagdo (vacinacdo opcional). Caso haja danos a satide por conta desta vacinagio,
recebe-se o subsidio baseado na Lei de Planejamento Médico e Farmacéutico da Fundacéo Juridica Independente , porém, esse valor é cerca de
metade comparado ao valor que se receberia com vacinagdes que sdo baseados na Lei de Vacinagdo (quanto as despesas médicas, subsidio por
tratamento médico e despesas com enterro, o valor ¢ praticamente igual).

#¢  Caso surja necessidade de solicitar esse subsidio, consulte 0 médico que o atendeu, ou a Divisdo de Promogéo da Saude da regido onde reside.

4. Cuidados ao efetuar a vacinaciio
Quanto a administragdo da vacinagdo, como regra geral, efetue num dia que a crianga esteja bem de satide. Caso contrario, consulte o médico que
ira efetuar a vacinag@o, somente depois, decida se ira efetuar a vacinagdo ou ndo. As pessoas que se enquandram nas situacdes abaixo, ndo
poderdo receber a vacinagio.
(D Apresenta febre evidente (normalmente acima de 37.5°C)
@ Possui alguma doenca aguda evidente
@ Apresentou Anafilaxia devido a alguma substancia contida na vacina contra encefalite
@ Possui irregularidades evidentes na fungfo imunolégica ou que estd em tratamento de controle imunoldgico
(® Outros, 0 médico avaliou que a condigdo ndo ¢é favoravel para a vacinagio

[1tens de cuidados as mulheres]

Caso estiver gravida ou com possibilidades de estar, entdo a vacinagdo ndo serd possivel. Porém, caso for comprovado que os beneficios da |
vacinag@o sera maior que o risco que o mesmo pode causar, entdo a vacinagdo serd possivel. Portanto, somente apds fazer uma consulta com o |
médico, decida se ird receber a vacina ou néo. :

Aos responsaveis: Favor, ler com atencio.

Ler com atengdo as explicagdes, compreendé-lo e depois que esclarecer as duvidas, decidir pela vacinagdo da crianga. Caso, decidir aplica-lo, assinar a
linha do responsavel abaixo. (caso ndo for assinado, se o responsivel nio acompanhar no dia, a vacinacio nio sera possivel). Ndo ¢ preciso
assinar a linha do responsavel, caso ndo deseje vacinar.

Termo de Consentimento

Apos ler as explicagdes sobre a vacina da encefalite japonesa, ciente quanto a eficacia e objetivo da vacinagdo, da possibilidade de ocorrer acessos
devido as reagdes adversas graves, inclusive, saber ¢ entender o sistema de compensag@o da vacina. Estou de acordo, com a vacinagdo de meu
filho(a).

Além do mais, estas explicagdes foram elaboradas para que os responsaveis tenham melhor conhecimento sobre a vacinagdo. Ciente dos
objetivos desta vacinagao, estou de acordo que este folheto seje apresentado ao 6rgdo competente da cidade de Hamamatsu.

RE & B E Assinatura do responsavel :

1¥ P Endereco :

B2 DEAE L Contato de emergéncia (nimero de telefone ou outros )

% Este folheto torna-se necessario se o responsavel ndo acompanhar a crianga na vacinagdo contra a encefalite japonesa. Se a crianga for vacinar
sozinha, apresentar sem falta na instituigdo médica ,este folheto e o questionario de vacinagdo assinado.

Caso este folheto e a linha do responsavel do questionario de vacinacio niio for assinado, e o responsavel nao acompanhar, sera impossivel a
vacinacio.




[RILRAIILEEISRLLE BAR & (F{4E4L) H30.10

QUESTIONARIO DE VACINAQAO DA ENCEFALlTE JAPONESA

Uso exclusivo para pessoas acima de 13 anos até 20 anos incompletos, com acompanhamento 3
do responsavel ou que sido casados. (Aqueles que nasceram entre 2/4/1995 a 1/4/2007 )

Favor preencher os espagos em branco e circular a resposta apropriada 1= FiHomE | F1d9E EaL:
incipal ¢ d it i@ 24y 1EB% 2EB % B
(principalmente os quadros em negrito ) 5 LLTiEE cLcizid | sLcisE
Data da vacinacdo A : # 25 21 22 24
¢ Anoff: MésH DiaH
FIASEH B
Hamamatsu-shi Temperatura OC
Endereco BERIOKIR
LT Telefone
AR
1JH A
7VHT ano més dia
Sexo 151 Data de P A o
Nome da Crianca ( ) M5 Nascimento
ZHADIA ( )F % EFA A anos ¢ meses
% s
Perguntas Respostas Dr.
Sobre o desenvolvimento da pessoa que recebera a vacinagao: x5 5Ok HE KO\ THETALET sim | Nio
Ao nascer o peso foi baixo ou apresentou alguma irregularidade nos exames infantis? SN S
AEFNI O RE DD o7y | HEERE, HIES . LHRIER AL TRENDILVDIIILNHI LI
Esta com algum problema de saude hoje?4 R ikic B&0E 2 ARBIES 2 Sim | Nio
Caso sim, indique os sintomas : E{kisikz Bz ( )
Esteve doente nestes ultimos trinta dias? i A BMicHiEIch 0 E LA sim | Nio
Caso sim, indique a doenca i ( )
Vocé recebeu alguma vacina nestes ultimos trinta dias? (Caso sim, descrever a data e circular o tipo da ultima vacina)
WIEIA A UNIC PR L 20 ELeh (T EIRBICERMLIEN B LU 7F ORI OZR AL TIZEN) Si Ni
Data #z#@i4= A H ano’E  mésH dia B m a0
*Difteria / Tétano pr *Encefalite Japonesa pji% *Vacina contra cancer uterinorsssaris  * Outroszofs ( )
Desde o nascimento até a presente data, a crianga foi examinada devido a anomalia congénita, doenga cardiaca, renal,
hepatica, neuroldgica, imuno-deficiéncia ou outra doenga grave? Esta tendo acompanhamento médico? 4xncms4Ecic sim | Nio
JERMESLE DB, IR JTFIBL, MARig, e R AEZ ORLOIFKUTHDNY | ERTOZEAZ T TQOET )
Caso sim, indique a doengasiz: ( )
O médico que acompanha esse problema autorizou a vacinagio de hoje? Nio | Sim
ZOWEED ThHo CWBERICA HOBEMEZ T TR EVwbhELZ)
Ja teve convulsdo alguma vez?vs-iaszLrzensvxdsn  Caso sim, com que idade? ( ) anos#zt Sim | Nao
Na ocasido apresentou febre? zoexmumzLion Sim | Nao
Ja teve urticaria ou passou mal com a ingestdo de algum alimento ou medicamento ou, ao ultilizar produto feito por
borracha ou metal? sof i, = 2808 &BRL THRIBICRIBRUAELABHITD, KO RANE -T2 enssvEd2 Nome do alimento* Sim | Nao
medicamento *produto? s &4 -mas  ( )
Tem algum parente proximo com imuno-deficiéncia congénita? iri# s KL G A L LBIISNTOEF TV ET D Sim [ Nao
Ja passou mal alguma vez apds ser vacinado? zinEcic TPibHE % TRANE o2 L £ Sim | Nao
Caso sim, qual foi a vacina? F ORI ( )
Algum parente proximo ja passou mal alguma vez apos ser vacinado?:m s # icsflia 1 T &AM o7 NV ET A Sim | Nao
Esta gravida ou com suspeitas de gravidez (ex., menstruagdo atrasada, etc.)? SiesERL C W A Thed: CEBANRACLA2L) 1Es0ET» | Sim | Nao
Tem alguma duvida com relagdo a vacinagdo de hoje? 4 n o T > CEMBHYET Sim | Nao
gt | A LPHBRUBRORBR. B OFHREL 3 Al Rk 2REhES |EMOT AV Assinatura do médico
= Através do resultado, a vacinagdo de hoje serd: Possivel Adiada
RPN
Uso - _ R . -
. |EREEZITEARANIIHLT, FHEEOHR. BIRGRUFHERERBRHEEFHFFEIS OO T, HBALELT=. A pessoaa ser vacinada
medlco recebeu a explicagdo sobre a eficicia eos efeitos colaterais da vacina, inclusive sobre o Sistema de Comy a0 por danos causados pela vacinaga
GE)PIF  OEE-HMHBEERR
Considerando-se o historico de doengas, estado de satde e a condigdo fisica de seu Sim 151‘3 Assinatura do responsdvel #uzag
filho(a) no dia da vacinag@o, entre outros, vocé€ consente a vacinagdo de hoje? RELEYT Liﬂ _S_ 4
Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinagdo preventiva. Ciente deste
fato, concordo que este questiondrio seja apresentado a cidade de Hamamatsu.
ERIIFY BiEs EiEGT - EM% - BESAH
TOFUE (R T#E) RIS
Lot No. EEh4

0.5

D ABMBANTOEL D RRER mL | #EEAR eEEHER) F = =]




