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APRESENTACAO

A vacinagao é uma das estratégias mais eficazes
para prevenir doengas e salvar vidas,
desempenhando um papel fundamental na redugao
da mortalidade infantil e no controle de doencas
imunopreveniveis. No entanto, para que as acgdes
de vacinagao sejam eficazes, €& essencial um
planejamento, considerando as caracteristicas
locais, que deve orientar as estratégias de modo a
garantir acesso, oportunidade e qualidade na oferta

dos imunobioldgicos.

O Microplanejamento (MP), implementado no Brasil
em 2023, tem assegurado a organizagado e a
execugao qualificada das ag¢des de vacinagao,
utiliza critérios e indicadores, conforme diretrizes do

Ministério da Saude.

Nesse contexto, a partir de 2024, a Coordenadoria
de Imunizagdo orientou a metodologia de
elaboragdo de Planos Municipais de Vacinagao e
monitoramento das ag¢des planejadas. A decisao foi
respaldada e pactuada por meio da resolugdo N°
97/2025 - CIB/CE.

O presente manual tem o objetivo de apoiar os
gestores e técnicos na padronizagdo dos dados
contidos nos Planos Municipais de Vacinagao,
sendo este reconhecido como um documento
estratégico aos profissionais que atuam na

imunizagao dos 184 municipios do estado.



Introducao

Em 2023, o Ministério da Saude - MS, por meio do Programa Nacional de Imunizagdes -
PNI, recomendou a estratégia de microplanejamento para o alcance das Atividades de
Vacinagdo de Alta Qualidade (Avaq). As etapas consistem na analise da situagao de
saude, planejamento e programacdo, seguimento e supervisdo, avaliacdo e

monitoramento, iniciando nas menores divisdes do territorio (forma ascendente).

Reconhecendo a importancia de documentar as informacdes, em 2024, a Coordenadoria
de Imunizagao - COIMU passou a monitorar os Planos Municipais de Vacinagdo. Em 2025,
por meio da resolugdo N°97/2025 - CIB/CE, pactuou-se a obrigatoriedade da submissao

dos planos, bem como as comprovagdes de oito agoes.

Acoes monitoradas

Atualizacao do Plano Municipal de Vacinagao
Participacédo no Dia D de Vacinacdo Mensal

Reunides do Comité de Coordenagao das AVAQ

Supervisao nas salas de vacinas

Uso do sistema integrado com a Rede Nacional de Dados em Saude -
RNDS

Atividades de vacinagao em escolas

N

Acompanhamento da Cobertura Vacinal

Apresentacao do Plano e Agdes realizadas nas comissdes gestoras regionais

Fonte: COIMU/SEVIG/SESA. Atualizado em 03 de dezembro de 2025

Acesse a resolucao N°97/2025 - CIB/CE:




Objetivo

Orientar e fortalecer a gestdo municipal das acbées de imunizagdo, promovendo 0 uso
qualificado dos dados, a organizagao dos processos de trabalho e a adocao de estratégias
operacionais que contribuam para o aumento da homogeneidade e da cobertura vacinal

em todo o territorio.

Periodicidade

O monitoramento ocorre a cada quatro meses (Figura 01), tornando-se essencial para o
fortalecimento de uma gestdo eficiente e transparente, na qual permite avaliar o
cumprimento das metas estabelecidas, fortalecer a credibilidade e a efetividade das agdes

de imunizacéo desenvolvidas pelas equipes de saude no territério.

Figura 01: Periodicidade do monitoramento dos Planos de Vacinagao, 2026

Submissao do Plano de Vacinagao para o ano vigente

JANEIRO
(até o dia 15) ~ ~ .
Comprovagao das agoes referente ao 3° quadrimestre do ano
anterior (setembro a dezembro)
Atualizacao do Plano de Vacinagao
MAIO
(até o dia 15) Comprovacgéao das agdes referente ao 1° quadrimestre (janeiro
a abril)
Atualizagao do Plano de Vacinagao
Comprovacgao das agoes referente ao 2° quadrimestre (maio a
SETEMBRO 2O J < (
(até o dia 15) agOStO)

Fonte: COIMU/SEVIG/SESA. Atualizado em 03 de dezembro de 2025

Meta

A cada quatro meses, os municipios deverdao ATUALIZAR os PLANOS MUNICIPAIS DE
VACINACAO e COMPROVAR, no minimo, 06 (SEIS), das 08 (OITO) agdes monitoradas.




Metodologia de comprovacao

O comprovante desta acao sera o atesto. O municipio deve realizar a atualizacédo do
plano para o quadrimestre ou ano vigente. E valido destacar que em casos de alteracdes
dos colaboradores do plano (ficha técnica) e comité, estas deverdo ser atualizadas, bem
como a analise da matriz fofa, os dados de cobertura vacinal, o planejamento das

proximas estratégias e metas do quadrimestre.

O Plano Municipal de Vacinagao devera conter, obrigatoriamente, os elementos minimos
descritos no modelo em anexo. O atesto da Superintendéncia Regional de Saude
somente sera concedido apds a atualizacdo do plano e seu devido envio a instancia
superior, conforme o fluxo estabelecido: municipio — regido de saude —

Superintendéncia Regional de Saude

Figura 02. Fluxograma para comprovacgao da agao 1, 2026

O municipio atualizou o Plano de Vacinagao no ultimo quadrimestre ou elaborou o

plano para o ano vigente?

Enviar para a COADS da area de abrangéncia. A Superintendéncia

Regional de Saude - SR recebe, valida e atesta. O atesto sera enviado ao

municipio.

Anexar o Atesto emitido pela Superintendéncia Regional de Saude - SR

em formato PDF do ano corrente.

NAO Nao sera possivel comprovar essa agao

O atesto é valido somente para o quadrimestre vigente, necessitando de um novo a cada

atualizagcédo do Plano Municipal de Vacinagéo.

A Superintendéncia apos validar o plano e atestar, ira anexar no drive.

Fonte: COIMU/SEVIG/SESA. Atualizado em 03 de dezembro de 2025




Metodologia de comprovacao

2° ACAO: PARTICIPAGCAO NO DIA D DE VACINACAO MENSAL

Destaca-se que, para essa etapa somente € valido, a adesao aos quatro dias D mensais
do quadrimestre, devendo ser anexado um arquivo em PDF contendo fotos, card ou
frequéncia dos quatro dias D dos meses anteriores (anexar apenas um arquivo em PDF,

contendo a comprovagao dos quatro dias D mensais).

Figura 03. Fluxograma para comprovacgao da agao 2, 2026

O municipio participou do dia D de vacinagao mensal no ultimo quadrimestre?

Anexar imagens em PDF e preencher o formulario Dia D mensal

EXEMPLO

1° quadrimestre

2° quadrimestre

3° quadrimestre Ry iaD Dislas vesinasas
s pre=3 na Cidade

——— Na&ao sera possivel comprovar essa agao

EXEMPLO

4° quadrimestre

Fonte: COIMU/SEVIG/SESA. Atualizado em 03 de dezembro de 2025



Metodologia de comprovacao

O Comité de Coordenacdo da AVAQ é uma insténcia técnica de planejamento, de
decisdes, de mobilizacdo de recursos e de articulagdo com outros setores e/ou atores. E
importante que os membros tenham autonomia para formular, validar e acompanhar a
agenda de vacinagdo anual, desde a etapa de planejamento até a avaliacdo. Areas a
serem consideradas para a composicdo do comité: m Imunizagdo, Atencdo Primaria e
Saude Indigena. m Comunicagdo. m Financeiro. m Educacgéo. m Assisténcia Social. m

Conselho Municipal de Saude. m Lideres comunitarios.

Periodicamente o comité devera se reunir para planejamento e supervisao das atividades,
com avaliagdo de suas agdes e tracar novas estratégias, se necessario. E importante que
essa mesma reunido, seja registrada (exemplo: FOTO, FREQUENCIA ou ATA), contendo
os integrantes, a pauta discutida e a data em que foi realizada, para comprovagao desta

etapa.

Figura 03. Fluxograma para comprovagao da a¢ao 3, 2026

O municipio realizou reunidoes do Comité de Coordenagao para AVAQ no ultimo

quadrimestre?

Anexar imagem em PDF, com data da reuniao, pauta discutida e assinaturas

dos participantes.

EXEMPLO

NAO N&o sera possivel comprovar essa agdo

Fonte: COIMU/SEVIG/SESA. Atualizado em 03 de dezembro de 2025




Metodologia de comprovacao

4° AQAO: SUPERVISAO NAS SALAS DE VACINAS
Responsavel técnico da sala de vacinacao

O Responsavel Técnico da sala de vacinagdo é responsavel por planejar, organizar,
supervisionar e avaliar as a¢des de imunizagao, garantindo a qualidade, a seguranga e a
conformidade com as normas vigentes. Enquanto integrante da estrutura organizacional
de saude, compete ao enfermeiro a supervisdo e a condugédo das atividades da sala de

imunizagdo, orientando a equipe de enfermagem para a adequada execugdo dos

processos de trabalho.

A supervisdo das salas de vacinas deve ser realizadas a cada quadrimestre para
identificar as necessidades do servigo e promover melhorias no decorrer das etapas de
monitoramento. E para comprovagdo desta etapa, deve ser encaminhado em PDF o

instrumento de supervisdo das salas de vacina preenchido e assinado com data.




Metodologia de comprovacao

4> ACAO: SUPERVISAO NAS SALAS DE VACINAS

Figura 04. Fluxograma para comprovacao da acao 4, 2026

O municipio realizou supervisao nas salas de vacinas no ultimo quadrimestre?

Anexar documento comprobatério (relatério ou formulario de inspegéao
assinado pelo responsavel técnico - especificar o cnes do estabelecimento e
data da inspec¢ao) em PDF.

< Checklist
o . ceard
Instrumento de Supervisao de Sala de Vacina 8 6 CEARA Equipamentos, mobilidrios e insumos basicos
da sala de
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO
Descricio Disponibilidade Observagio
Data da visha Y T o
Equipamentos e mobiliarios
Nome da Unidade de Sadce ou Estabelecimenta [Bancada feita de material ndo
[porosa
CNES: Municole: [P para a tavagem dos
matanais
Endereqo comleto do estabelecimento 0 anchusiva P Wggarianpto
Tomada excuswa para cada
Nome do flesponsavel Tecrico do Estabelecimento equpamento eiétrico
[Cameras refrigeradas.
Nome do Respansavel pela Sala ce Vacing [Freezer para conservagso das
bobinas reutiizaveis
Localizacio Abver Sanitério: { )Sim ( )Ndo |

[Equipamentos de informésica.
[Mesa ce materat mpermedver

ZenaUrbana( ) ZonaRurl( )

ote j § Cadoras avaves
[armario com porta
TIPO DE ESTABELECIMENTO b
[Maca fixa.
Servigo Publico( ) Maternidade ( | Lavoratério( ) [Escada de dois degraus.
1 Farmicia(.. ) Insumos bésicos

Hospital( ) 1 Ctinica oe Vacmagdo () Feprerm———
Hosp / Maternidace( ) Unigade oe Saide ) Qutros: [pedurccortante com suporte.

Unidade Indigena () [Dispensador para sabo liquico.
|Orspenaador para pape toaha
Horério ge funcionamento d Unidace de Sadce [ Dispensador de &icoci gol
| Alcoot liquido 70%.
Horério G funclonamento da sala de vacing [icoct 9ol 2 70%

Periodicidade: Realizar uma supervisao por sala de vacina a cada quadrimestre. Desta
maneira, o numero de instrumentos que serdo anexados como comprovante sera o

numero de estabelecimentos de vacinagéo.

——" Nao sera possivel comprovar essa agédo

Fonte: COIMU/SEVIG/SESA. Atualizado em 03 de dezembro de 2025

Acesse o instrumento e checklist sugeridos:




Metodologia de comprovacao

52 ACAO: USO DO SISTEMA INTEGRADO COM A RNDS

O registro dos vacinados exige o uso de sistemas integrados a RNDS, garantindo a troca
segura e padronizada de informacgdes. Essa integracdo assegura a qualidade de
confiabilidade dos dados, subsidiando o monitoramento adequado dos indicadores e
repasses de recursos, a exemplo do Programa de Qualificagdo das A¢des de Vigilancia
em Saude (PQAVS).

Figura 05. Fluxograma para comprovacgao da agao 5, 2026

O municipio esta integrado a RNDS no ultimo quadrimestre?

SIM » Anexar o Print da tela da RNDs, mostrando todas as sessbes abertas, e

com status de conexdo bem sucedida

EXEMPLO [~ -

Pronto! Esse print pode ser anexado em relatérios, e-mails ou oficios para comprovar
que o municipio est4 enviando dados de vacinas diretamente para a RNDS.

Fonte: COIMU/SEVIG/SESA. Atualizado em 03 de dezembro de 2025

No contexto das salas de vacinas, o PQAVS estabelece indicadores especificos para
monitorar a qualidade e a eficacia das agdes de imunizagdo, como: Proporcao de salas de

vacinas ativas que informam mensalmente seus dados de vacinagado nos sistemas de

informacéao e Proporcao de vacinas com cobertura vacinal adequada.




Metodologia de comprovacao

6° ACAO: ATIVIDADES DE VACINAGCAO EM ESCOLAS

Conforme a Lei Federal n° 14.886, de 11 de junho de 2024, que institui o Programa
Nacional de Vacinagdo nas Escolas Publicas, destinado prioritariamente aos alunos da
educacao infantil e do ensino fundamental, com o objetivo de intensificar as ag¢des de
vacinagao e elevar a cobertura vacinal da populagdo, e considerando, ainda, a Lei
Estadual n°® 16.929, de 09 de julho de 2019, que dispde sobre a obrigatoriedade da
apresentacao da carteira de vacinagdo no ato da matricula e rematricula escolar, a
vacinagao no ambiente escolar permanece obrigatoria e integra 0 monitoramento e o

microplanejamento das a¢des de imunizagao no ambito do estado.

As atividades devem ser realizadas a cada quadrimestre pelas equipes municipais,
registradas por FOTO, FREQUENCIA ou FORMULARIO (contendo nome dos
profissionais participantes, nome da instituicao escolar, vacinas e total de doses que foram

aplicadas) e data de realizagao.

Figura 06. Fluxograma para comprovagao da agao 6, 2026

O municipio realizou atividades de vacinagao nas escolas no ultimo quadrimestre?

— 5 Anexar imagens em PDF e preencher o formulario da vacinagéo nas

escolas

EXEMPLO Documentos aceitos

OO T e
! ni Ju"ba ‘ii%rstsana de

VACINACAO NA ESCOLA v fonsins

Fonte: COIMU/SEVIG/SESA. Atualizado em 03 de dezembro de 2025



Metodologia de comprovacao

7° ACAO: ACOMPANHAMENTO DA COBERTURA VACINAL

Na analise da situagédo de saude, o municipio deve utilizar os dados disponiveis nas
unidades, incluindo aqueles coletados pelas equipes de saude, como os relatérios do
e-SUS APS. Esses dados permitem identificar cidadaos vacinados, corrigir inconsisténcias
e direcionar as acdes de vacinagao para publicos especificos. A alimentacdo adequada
dos sistemas de informacéao é essencial para a qualidade dos dados, sendo recomendada

a realizagao periddica dessa analise no nivel local.

Figura 07. Fluxograma para comprovacgao da acao 7, 2026

O municipio realizou o acompanhamento da cobertura vacinal por unidade de

saude?

— 5 Anexar documentos comprobatérios (analise de cobertura por

imunobiologico e por equipe/sala). Sempre informar a fonte dos dados.

EXE M PLO Polio Injetavel (VIP) Pneumo 10

Cobertura Cobertur:

Vacinal (%) nNUM DEN Vacinal (%)2 nNUM3 DEN4
NOME DOMUNICIPIO |UNIDADE 1 15 20 507.69% 132 26
NOMEDOMUNICIPIO | UNIDADE 2 60,00 6 10 155,23% 1172 755
NOME DO MUNICiPIO  [UNIDADE 3 135,00% 54 40 130,00% 52 40
NOME DOMUNICIPIO |UNIDADE 4 161,80% 288 178 152 178
NOMEDOMUNICIPIO |UNIDADE 5 121 139 137,41% 191 139
NOMEDOMUNICIPIO | UNIDADE 6 13039% 133 102 96,08% 98 102
NOME DOMUNICIPIO |UNIDADE 7 163,93% 100 61 163,93% 100 61
NOMEDOMUNICIPIO |UNIDADE & 127,43% 223 175 118,29% 207 175
NOME DOMUNICIPIO |UNIDADE 9 93 11 95 111
NOME DO MUNICIPIO |UNIDADE 10 104,95% 318 303 106,60% 323 303
NOMEDOMUNICIPIO |UNIDADE 11 226 250 229 250
NOME DO MUNICIPIO | UNIDADE 12 101.21% 587 580 101,38% 588 580
NOME DO MUNICIPIO |UNIDADE 13 100.53% 565 562 105,16% 591 562
NOMEDOMUNICIPIO |UNIDADE 14 96,49% 55 57 108.77% 62 57
NOME DO MUNICIPIO |UNIDADE 15 96.67% 145 150 66,67% 100 150
NOME DOMUNICIPIO |UNIDADE 16 J 38 55 107.27% 59 55
NOMEDOMUNICIPIO |UNIDADE 17 110,20% 225 204 109,80% 224 204
NOME DOMUNICIPIO |UNIDADE 18 60,92% 265 435 226 250
NOME DO MUNICIPIO |UNIDADE 19 459 587 101,21% 587 580
NOME DO MUNICIFIO | UNIDADE 20 574 682 100,53% 565 562
NOME DO MUNICIPIO |UNIDADE 21 402 457 386 477
NOME DOMUNICIPIO |UNIDADE 22 68,57% 240 350 184 240
NOMEDOMUNICIPIO |UNIDADE 23 13.11% 794 702 113,27% 794 701
NOME DOMUNICIPIO |UNIDADE 24 102,86% 36 35 102,86% 36 35
NOME DOMUNICIPIO |UNIDADE 25 100.00% 277 277 99.28% 275 277
NOME DO MUNICIPIO | Municipio Residéncia 95,66% 6239 6522 108,12% 7.428 6.870

~

NZXOM > N3o sera possivel comprovar essa acdo

Fonte: COIMU/SEVIG/SESA. Atualizado em 03 de dezembro de 2025

Na etapa de supervisdo e monitoramento do microplanejamento, deve-se coletar e
analisar dados de vacinacao e indicadores de saude, considerando as caracteristicas do

territério, para mapear areas de alto risco para doencas preveniveis por vacinagao e

priorizar determinadas estratégias.




Metodologia de comprovacao

8° AGAO: APRESENTACAO DO PLANO E AGOES REALIZADAS NAS
COMISSOES GESTORAS REGIONAIS

A cada quadrimestre, o plano deve ser apresentado as comissdes e conselhos gestores
para divulgacdo das estratégias, apoio a tomada de decisbes, fortalecimento da

governanga e do controle social, além da prestagédo de contas.

A comprovagao ocorre por meio do envio de atas, resolugdes ou listas de frequéncia com

pauta, data e assinaturas, ndo sendo aceitas apenas fotos

Figura 08. Fluxograma para comprovac¢ao da acao 8, 2026

O municipio realizou a apresentagcao em Comissdes Gestoras no ultimo
quadrimestre?

EXEMPLO g Colocar titulo na ata de reunido

Data, hora e local

ATA DE REUNIAO
MONITORAMENTO DOS PLANOS MUNICIPAIS DE VACINAGAO - NE QUADRIMESTRE

L INFORMACBES DA REUNIAO Pauta da reuniao

HORARIO | HORARIO DE LocaL
DEINICO | TERMINO
10:00 12:00 Auditério/ Sala virtual

2. PAUTA DA REUNIAO

01 3. -

de vacinaclo do n

Assinatura dos participantes

3 PARTICRANTES Descrigao da reuniao
T T

4.RELATO DA REUNIAO

Fonte: COIMU/SEVIG/SESA. Atualizado em 03 de dezembro de 2025




Emissao da declaracao ou certificado

A declaragdo sera emitida no momento da elaboragdo e submissédo do Plano de
Vacinagao, no inicio do ano, com validade de 12 (doze) meses. Entretanto, para fins de
cumprimento da resolugdo, o0 municipio devera comprovar a adesdo ao
Microplanejamento por meio da certificagdo e comprovagao das agdes planejadas a cada
quatro meses. Dessa forma, o certificado tera validade quadrimestral, sendo
extremamente necessario para contratualizagdo ou outra forma de acordo da gestdo

municipal.

Os mesmos serao disponibilizados no website da Secretaria da Saude do Estado do

Ceara.
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ANEXOS




Anexo1
Passo a passo para apresentar a integracao a RNDS

1. Acessar com perfil de Administrador Municipal
Apds login no sistema, selecione a opgao Administrador Municipal do municipio desejado.

Bem vindo, Francisco

Escolha um acesso para continuar

Q Administrador da Instalagio

Q ARATUBA
Tipo Administrador municipal

3. Selecionar a aba “RNDS”
Dentro do médulo de Gestdo Municipal, clique na aba RNDS para visualizar os envios.

Gestao municipal

Configuragio da agenda padiio | Certiicados | Grupos de exames | Tipas de servigo

Configuracao da agenda padréo dos profissionais ®

Periodos de trabalho | Mostrar fim de semana
Entrada Saida Entrada Saida Entrada Saida
SEG | 0730 X ‘11:30 X ‘13:00 X | 1659 X hh:mm hhimm

TR 0730 X | 1130 X ‘13:00 X | | 1659 X | Bhemm | | hhimm

2. Entrar no menu “Gestao Municipal”
No menu lateral, clique em Gestdo Municipal.

)  Profissionais

‘ Q_ Pesquise por médulos I

nais
Auditoria

B

cBo =
le pelo nome, CNS ou CPF

Importagdo do bolsa familia

cso
=

a" CNES
(]

L 3

Gestdo municipal

®
-t Importar cidaddo

o=
o=gp Perfis
@ Profissionais

1 Transmissdo de dados

4, Conferir e expandir os envios realizados
Na tela da RNDS, expanda todas as opgdes de envio:
- Registro de Imunobiolégico (RIA-C/RIA-R)

- Registro de Atendimento Clinico (RAC)

- Registro de Prescricdo de Medicamentos (RPM)

Verifique os totais enviados e ndo enviados.
Faca print da tela mostrando todas as segdes abertas. Essa imagem servird como
comprovagdo do envio.

Certificados | RNDS

RNDS ©

Status do Gltimo envio © Conexdo bem-sucedids

Registro de R)

~ :
16 registros
Total de enviados 15 registros | 93.8%

Total de nilo enviados 1 registro | 6.3%

A de Atendimento Clinico (RAC)
92 cegistros

Total de enviados 91 registios | 98.9%

Total de nio enviados 1 registro | 1.1%

A Registro de Preescriglo de Medicamentos (RPM)
29 registros

Total de enviados 22 registros | 75.9%

Total de ndio enviados 7 registros | 24.1%




Anexo 2
Passo a passo para calculo de cobertura vacinal por
unidade de saude

1. Acessar o site SI-PNI:

2. Entrar com Gov

CPF ou E-mail

& Digite seu CPF ou E-mail ‘

Senha
& Digite sua senha @

Uma conta gov.br

garante a identificagao Esqueceu a senha? Novo por aqui?

de cada cidaddo que acessa

os servigos digitais do governo

Caso tenha duvida. acesse o manual de operacoes

Saiba mais sobre o MFA - Autenticacao 2 Fatores

| ( Entrar com gov.br ) |

3. Inserir CPF e senha

Identifique-se no gov.br com:

Digite sua senha
Ntmero do CPF
@ Numerodo cPF
Digite seu CPF para criar ou acessar sua conta govor 435.901.508-90

CPF

! Senha

Digite seu CPF

. [ Ipigite sua senha atual ® l
Esqueci minha senha

Uma conta gov.br

de cada cidaddo que acessa

[ Login comseubanco EEB

0s servigos digitais do governo
B8R Login com QR code

8 Seucertificado digital Ei o fads

& Seu certificado digital em nuvem




Anexo 2
Passo a passo para calculo de cobertura vacinal por
unidade de saude

Tutorial - para avaliagao das coberturas vacinais

4. No painel lateral, como Gestor municipal- vai, clicar em SI-PNI gestdo para
pesquisar doses aplicadas por residéncia.

Doses Aplicadas Individualizadas

2 PN

Versado

Nome do gestor

c Gestor Municipal

MUNICIPIO

NOME DO MUNICiPIO

Funcionalidades

& Painel Geral

LT sipni Gestao

Doses Aplicadas Individualizadas

Origem da Informagao”
r & Buscaavancada
O oconéncia @ esidéncia
UF Municipio Estabelecimento CNES \
CEARA
Imunobiolégico Dose Data de inicio Dados de fim

A data para a CV deve ser do
inicio do ano a data vigente.

oo
Preencher os campos, clicar
em pesquisar e em seguida
exportar os dados

Use os campos de filtros para buscar o relatério.

OBS. Apo6s pesquisar, caso as paginas atinja um valor de 2.000 mil paginas, indica que foram ocultadas

vacinas aplicadas.

EXEMPLO

Origem da Informagao”

O oconéncis @) Fesdéncia
UF

CEARA

Imunobiolégico

Nome, CPF e CNS ~

PACIENTE 1
PACIENTE 2
PACIENTE 3

PACIENTE 4

PACIENTE 5

Quantidade por Pagina

@ Exportar {:5.5 Busca avancada
Municipio Estabelecimento CNES
Dose Data de inicio Dados de fm
@ @ .
- 01/01/2025 23/10/2025
Imunobiolégico ~ Dose Fabricante ~ Data de Aplicagao ~ Sistema de Origem ~
" - X 42632 - Prontudrio Eletronico
vacina contra hepatite B 1* Dose FUNDACAO BUTANTAN 22/10/2025 do Cidadzo / 6-SUS APS
= X 42632 - Prontuario Eletronico
vacina inativada poliomielite 1? Dose FUNDACAO OSWALDO CRUZ ~ 22/10/2025 do Cidadao / e-SUS APS
- INSTITUTO SERUM DA INDIA 42632 - Prontuario Eletronico
vacina DTP 2° Reforgo LTOA 21/10/2025 do Cidadio / -SUS APS
a 18602 - ESUS APS - NACIONA
vacina contra varicela 2°Dose 12/03/2025 L (OFFLINE
vacina contra hepatite B 1° Dose FUNDAGAO BUTANTAN 14/10/2025 e ECSAlS SNACKHA
L (OFFLINE)
Paginas
1 2 2000

NESTE CASO, RECOMENDA-SE FAZER A BUSCA DAS DOSES APLICADAS SEPARANDO POR
: QUADRIMESTRE. (Exemplo: 01/01/25 & 30/04/25 ; 01/05/25 a 31/08/25; 01/09/25 a 31/12/25)




Anexo 2
Passo a passo para calculo de cobertura vacinal por
unidade de saude

5. ApOs pegar o quantitativo de doses aplicadas das vacinas, o proximo passo é
realizar a busca do denominador (populagédo elegivel para vacinagao) através do
PEC.

MANUAL INSTRUTIVO — Emissao do Relatério de Situacdo Cadastral por Equipe

. E Bem vindo, Ismaile Marques da Silva
1. Acesso Inicial — Selecionar o Perfil Correto "

o e g Escolha um acesso para continuar
Antes de emitir o relatorio, selecione o Perfil por -

Equipeno sistema. O Coordenador deve possuir & Adiabtmior i istatas
permissido de acesso ao Perfil por Equipe.

© ARATUBA
Tipo Gestor municipal

© ARATUBA
2. Selecionar a Equipe a Ser Analisada Tiwo. Administrador municipel

Localize a lista de equipes disponiveis e selecione 9. Unidade Basica de Saude da Sede
CBO Agente comunitério de salde - 515105

a equipe desejada para analise. Equipe Tvs 3 - 0000080454

IMAGEM 01 — Selegio da equipe: —_— © Unidade Basica de Saude da Sede
CBO Cirurgido-dentista da estratégia de saide da familia - 223293
Equipe Tvs 3 - 0000080454

3. Acessar o Menu de Relatdrios
SAUDE B
No menu lateral, clique na opcio RELATORIOS 4 - cidadio
e depois em Situagdo do Termritorio. EY. N
dadao
IMAGEM 02 — Acesso ao menu Relatorios: —p E_: D e takiic da amssdiaianna
ne/CNS/CPF do cidaddo
{1l Relatérios A
CONSOLIDADOS ade nascimento
Cadastro domiciliar e territorial ymm/asaa

Cadastro individual

I Situagao do territério I |




Anexo 2
Passo a passo para calculo de cobertura vacinal por
unidade de saude

4. Escolher a Competéncia

Selecione a competéncia desejada, preferencialmente o més anterior ao da analise.

Imagem 03: Selegcéo de competéncia

Relatério de situacdo do territério

Ao selecionar quipe, ser30 consi dados d iipes vi
Portanto, o resultado pode contemplar informagdes relacionadas a outras equipes.

Tipo de relatério m Série Historica
7 dias)

‘ 03/12/202511:33  Pronto s

Competéncia #

Novembro x| 2025 x|

Exportar CSV Imprimir

v

5. Selecionar o Filtro Mensal e Emitir

Escolha o filtro Mensal e clique em Imprimir para gerar o relatorio.

Imagem 04: Relatorio gerado

MINISTERIO DA SAUDE
m ESTADO DE CEARA
S — ¢ Wm’*ﬁ&”&'&* Basica de Saude o Sede
FILTROS: Competéncia: 11/2025 | INE: 0000080454 - TVS 3
No relatorio acim a, é RELATGRIO CONSOLIDADO DA SITUAGAO DO TERRITORIO
T 1 5 (o 7 Recu Faba Masc. Fem. Toual
possivel verificar populacdo R = %) (D S .
. r_.* . Domicilios 10 0 25229 anos o ] 0
por falxa etaria da equipe Familias s . 30234 anos 1 1 2
. Outros tipos de imdveis o 0 35239 anos o 1 1
selecionada. No exemplo G e - z
. . (owserese Qu ] o
acima, 1Iremos somar Citatio e stuacia de s o Baim 2 g
5 Tempo na ra Menos de 6 meses o w: = x 3 = e
populagdo Menos de 01 ano prpeey ¢ il o ;
70a 74 anos o ] 0
+ 01 ano, para analise de T s Q2= CH—) D
. . Recebe algum beneficio 0 L=t
vacinas da cobertura vacinal. = p .
PESSOAS COM DEFICIENCIA 03 anos o 0 0
| Descricio Qtd. | 04 anos 0 0 o
Auditiva 1 05209 anos. o 1 1
Fisica 0 103 14 anos. o 0 0
Intelectual / Cognitiva 0 15219 anos. 2 0 2
Outras 0 20 224 anos 0 0 0
Visual 0o [(Totalgeral 4 7 11)




Anexo 2
Passo a passo para calculo de cobertura vacinal por
unidade de saude

06. Apos adquirir o quantitativo de doses aplicadas (numerador) e da populagao
elegivel (denominador), segue para o ultimo passo, que é s6 preencher a planilha
com os dados, que ira somar automaticamente a cobertura vacinal.

EXEMPLO

NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO
NOME DO MUNICIPIO

NUM (Numerador)
Populagdo vacinada
Polio Injetavel (VIP) .
s E— 7 Deve ser preenchido
Vacinal (%) NUM DEN com o total de doses
HYMIDADE ¥ - = 20 aplicadas da vacina
UNIDADE 2 60,00% 6 10
UNIDADE 3 135,00% 54 40
UNIDADE 4 161,80% 288 178
UNIDADE 5 87,053 121 139
UNIDADE 6 130,39% 133 102
UNIDADE 7 163,93% 100 61
UNIDADE 8 127,43% 223 175
UNIDADE 9 93 111
UNIDADE 10 104,95% 318 303
UNIDADE 11 90,30% 226 250
UNIDADE 12 101,21% 587 580
UNIDADE 13 100,53% 565 562
UNIDADE 14 96,49% 55 57
UNIDADE 15 96,67% 145 150 DEN  (Denominador)
UNIDADE 16 69,09% 38 55
UNIDADE 17 110,29% 225 204
UNIDADE 18 60,92% 265 435 Populagdao  Elegivel
UNIDADE 19 78,19% 459 587 para cada vacina
UNIDADE 20 574 682
UNIDADE 21 87,96 402 457
UNIDADE 22 68,57% 240 350
UNIDADE 23 113,11% 794 702
UNIDADE 22 102,86% 36 35
UNIDADE 25 100,00% 277 277
Municipio Residéncia 95,66% 6.239 6.522

Acesse a planilha:

https://docs.qgoogle.com/spreadsheets/d/1GBPTGPZI dzdjk

ECeBP0zbk5R4KcV0yiS/edit?usp=sharing&ouid=1010011

76619435632999&rtpof=true&sd=true

Obs.: baixar a planilha em excel para o preenchimento dos dados.



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1GBPTGPZLdzdjkECeBP0zbk5R4KcV0yiS/edit?usp=sharing&ouid=101001176619435632999&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1GBPTGPZLdzdjkECeBP0zbk5R4KcV0yiS/edit?usp=sharing&ouid=101001176619435632999&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/spreadsheets/d/1GBPTGPZLdzdjkECeBP0zbk5R4KcV0yiS/edit?usp=sharing&ouid=101001176619435632999&rtpof=true&sd=true

Anexo 3
Modelo do atesto

CEARA

GOVERNO DO ESTADO

ARERATANA B saloe

ATESTO

Data, local, 2026

Assunto: Monitoramento do "Plano Municipal de Atividades de
vacinacdo de Alta Qualidade"

A Superintendéncia Regional de Salude atesta que
© municipio atualizou/elzborou o plano,
cumprindo com 3 periodicidade de a

entregando na data

Atenciosamente,

Assinatura:

(Superintendente da Regido de Saude de )




Anexo 4
Modelo da ata da reuniao

3

CEARA

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARA DA SAGDE

ATA DE REUNIAO
NOME DA AREA

Codigo: Versdo ng: Data de Aprovagio: Elaborado por: Aprovado por: Pagina:
FO.CEDIN.3.0.0 1.0 06/02/2020 CEDIN CEDIN 1/2

1. INFORMACOES DA REUNIAO

DATA HORARIO | HORARIO DE LOCAL
DE INICIO TERMINO
10:00 12:00 Auditério

23 de novembro de 2021

2. PAUTA DA REUNIAO

oecnso

01 Monitoramento dos planos municipais do municipio de

3. PARTICIPANTES

NOME INSTITUICAO / AREA / CARGO CONTATO




Anexo 5
Modelo do plano de vacinacao

FICHA
CATALOGRAFICA
APRESENTAGAO
Governador do Estado do Ceara .
Elmano de Freitas da Costa As Atividades de Vacinacdo de Alta
. . . Qualidade — AVAQ s&o realizadas por meio
Secretaria da Saude do Ceara
Tania Mara Silva Coelho do Ministério da Satlde — MS, através do

Programa Nacional de Imunizacdes — PNI

Secretaria Municipal de Saide

XXXX que, no ano de 2023 recomendou a
Coordenador de Imunizagio i izac das i dessas
XXXXXX acbes a partir da feramenta de

Microplanejamento — MP.

Elaboragio e revisio
XXX
A partir das quatro etapas propostas na

metodologia, que consistem na analise da
situagdo de saude; planejamento e
programagéo; seguimento e supervisao;
e avaliagdio e monitoramento, torna-se

i0a de i de

acordo com as particularidades de cada

Microplanejamento S et e

e

territorio.
Consi ail a inua da
paraa das C
C ) A Vacinais - CV, SIENONEN divuiga
plano & SvE«OAwBuAno o plano  municipal para o

das acbes de vacinacdo, e assim mitigar o
risco de reintroducdo de doencas
imunopreveniveis.

1INTRODUGAO 4 SEGUIMENTO E SUPERVISAO

4.1 Cobertura vacinal mensal

1.1 FORMAGAO DO COMITE DE PREPARAGAO

Tabela 01. Comité icipal de cdo para as ativi de MP 4.2 Doses aplicadas por més
Tabela 02. Atribuicdes e acdes do comité gestor municipal

43 i das agias de vacinagio

4.4 Anélise dos avangos

1.2 MATRIZ DE RISCO
Tabela 03. Matriz FOFA

5 MONITORAMENTO E AVALIAGAO

2 OBJETIVOS 5.1INDICADORES DE AVALIAGAO DO PLANO

Para que faremos? Objetivo ou propésito 4.1.1INDICADORES DO PQAVS
0O que faremos? Acdo ou atividade

41.2 AGOES COMPROBATORIAS
Como faremos? Método ou abordagem

Onde faremos? Localizacéo ou ambiente Atualizou o plano

Quem fara? Responsaveis ou parficipantes Aderiu ao Dia D mensal

Quando faremos? Prazo ou cronograma Realizou reunido no comité

Com o que faremos? Recursos ou ferramentas Realizou supervisio em sala de vacina com treinamento em servico
Quais foram os resultados? Conclusdes ou impactos Utiliza sistema integrado com RNDS/vers&o Esus

Realizou atividades na escola

Foi real: o da vacinal no icipio, com
3 METODOLOGIA divisdo de regides de salide para atividades de vacinagio?
o icipi o plano ou em CIR**?
3.1 ANALISE DA SITUAGAO DE SAUDE A
¢ 6 CONSIDERACOES
3.1 CENARIO DAS COBERTURAS VACINAIS POR UBS
3.1.2 RECURSOS DISPONIVEIS ANEXOS

3.1.3 COMUNICAGAO E MOBILIZAGAO SOCIAL




GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE




