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Critérios necessarios para receber a vacina contra a COVID-19 de acordo com as
comorbidades definidas pelo Ministério da Saude.

Grupo de comorbidades

Descri¢ao

Como devo comprovar?

Faixa etaria

Data para 12 dose

Insuficiéncia cardiaca IC com fragao de ejegao - Comprovante de condicao de risco acima de 02/06
reduzida, intermediaria ou | (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
preservada; em estagios | prescrigdo médica) contendo o CRM do
B, C ou D, independente de | médico (com data de emissdo maxima de
classe funcional da New | 2 anos)
York Heart Association. - Documento de identificagao com foto
- CPF
- Comprovante de residéncia
Cor-pulmonale e Cor-pulmonale crénico, - Comprovante de condigao de risco acima de 02/06
Hipertensao hipertensao pulmonar (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
primaria ou secundaria. prescrigdo médica) contendo o CRM do
médico (com data de emissdo maxima de
2 anos)
- Documento de identificagao com foto
- CPF
- Comprovante de residéncia
Cardiopatia hipertensiva | Cardiopatia hipertensiva - Comprovante de condicao de risco acima de 02/06
(hipertrofia ventricular (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
esquerda ou dilatagao, prescrigao médica) contendo o CRM do
sobrecarga atrial e médico (com data de emissao maxima de
ventricular, disfungao 2 anos)
diastoélica e/ou sistdlica, | - Documento de identificagao com foto
lesdes em outros 6rgaos- | - CPF
alvo). - Comprovante de residéncia
Sindrome coronarianas | Sindromes coronarianas | - Comprovante de condigao de risco acima de 02/06
crénicas (Angina Pectoris | (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
estavel, cardiopatia prescrigdo médica) contendo o CRM do
isquémica, pos Infarto médico (com data de emissao maxima de
Agudo do Miocardio, 2 anos)
outras). - Documento de identificagao com foto
- CPF
- Comprovante de residéncia
Valvopatias LesOes valvares - Comprovante de condicao de risco acima de 02/06
com repercussao (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
hemodinamica ou prescrigao médica) contendo o CRM do
sintomatica ou com médico (com data de emissao maxima de
comprometimento 2 anos)
iocardico (estenose ou - Documento de identificagao com foto
insuficiéncia aortica; - CPF
estenose ou insuficiéncia | - Comprovante de residéncia
mitral; estenose ou
insuficiéncia pulmonar;
estenose ou insuficiéncia
tricispide, e outras).
Microcardiopatias e Miocardiopatias de - Comprovante de condicao de risco acima de 02/06
Pericardiopatias quaisquer etiologias ou (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
fenétipos; pericardite prescricdo médica) contendo o CRM do
cronica; cardiopatia médico (com data de emissdo maxima de
reumatica. 2 anos)
- Documento de identificagao com foto
- CPF
- Comprovante de residéncia
Doencga da Aorta, Aneurismas, dissecgdes, | - Comprovante de condigao de risco acima de 02/06
dos Grandes Vasos e hematomas da aorta e (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
Fistolas arteriovenosas | demais grandes vasos. prescrigao médica) contendo o CRM do
médico (com data de emissao maxima de
2 anos)
- Documento de identificagdo com foto
- CPF
- Comprovante de residéncia
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Arritmias cardiacas Arritmias cardiacas com | - Comprovante de condigao de risco acima de 02/06
importancia clinica e/ (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
ou cardiopatia associada | prescrigdo médica) contendo o CRM do
(fibrilagao e flutter atriais; | médico (com data de emissao maxima de
e outras). 2 anos)
- Documento de identificagao com foto
- CPF
- Comprovante de residéncia
Cardiopatias congénitas | Cardiopatias congénitas - Comprovante de condicao de risco acima de 02/06
no adulto com repercussao (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
hemodinamica, crises prescrigao médica) contendo o CRM do
hipoxémicas; insuficiéncia | médico (com data de emissao maxima de
cardiaca; arritmias; 2 anos)
comprometimento - Documento de identificagdo com foto
miocardico. - CPF
- Comprovante de residéncia
Proteses valvares e Portadores de préteses - Comprovante de condigao de risco acima de 02/06
Dispositivos cardiacos valvares bioldgicas ou (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
implantados mecanicas; e dispositivos | prescrigdo médica) contendo o CRM do
cardiacos implantados médico (com data de emissao maxima de
(marca-passos, 2 anos)
cardio desfibriladores, - Documento de identificagao com foto
ressincronizadores, - CPF
assisténcia circulatéria - Comprovante de residéncia
de média e longa
permanéncia).
Diabetes mellitus Qualquer individuo com - Comprovante de condicao de risco acima de 02/06
diabetes (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
prescrigdo médica) contendo o CRM do
médico (com data de emissao maxima de
2 anos)
- Documento de identificagdo com foto
- CPF
- Comprovante de residéncia
Pneumopatias cronicas | Individuos com - Comprovante de condigao de risco acima de 02/06
graves pneumopatias graves (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
incluindo doenga prescrigao médica) contendo o CRM do
pulmonar obstrutiva médico (com data de emissao maxima de
cronica, fibrose cistica, 2 anos)
fibroses pulmonares, - Documento de identificagao com foto
pneumoconioses, - CPF
displasia broncopulmonar | - Comprovante de residéncia
e asma grave (uso
recorrente de corticoides
sistémicos, internagao
prévia por crise asmatica).
Hipertensao Quando a pressao arterial | - Receita médica com medicagao anti- acima de 02/06
(PA) permanece hipertensiva + cartao de controle da PA 30 anos
acima das metas da unidade de acompanhamento ou
recomendadas com receita médica com comprovagao do uso.
0 uso de trés ou mais - Comprovante de condigao de risco
anti-hipertensivos de (exames, receitas, relatério médico,
diferentes classes, prescrigdo médica) contendo o CRM do
em doses maximas médico (com data de emissao maxima de
preconizadas e toleradas, |1 ano)
administradas com - Documento de identificagao com foto
frequéncia, dosagem - CPF
apropriada e comprovada | - Comprovante de residéncia
adesao ou PA controlada
em uso de quatro
ou mais farmacos
antihipertensivos.
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Doencga cerebrovascular | Acidente vascular - Comprovante de condicao de risco acima de 02/06
cerebral isquémico ou (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
hemorragico; ataque prescrigao médica) contendo o CRM do
isquémico transitorio; médico (com data de emissao maxima de
deméncia vascular. 2 anos)
- Documento de identificagao com foto
- CPF
- Comprovante de residéncia
Doenga renal cronica Doenca renal cronica - Comprovante de condigao de risco acima de 02/06
estagio 3 ou mais (taxa (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
de filtragao glomerular < prescricdo médica) contendo o CRM do
60 ml/min/1,73 m2) e/ou | médico (com data de emissdo maxima de
sindrome nefrética. 2 anos)
- Documento de identificagao com foto
- CPF
- Comprovante de residéncia
Imunossuprimidos Individuos transplantados | - Comprovante de condi¢ao de risco acima de 02/06
de 6rgao sélido ou de (exames, receitas, relatdrio médico, 30 anos
medula 6ssea; pessoas prescrigao médica) contendo o CRM do
vivendo com HIV; médico (com data de emissao maxima de
doencgas reumaticas 2 anos)
imunomediadas - Documento de identificagao com foto
sistémicas em atividade - CPF
e em uso de dose de - Comprovante de residéncia
prednisona ou equivalente
> 10 mg/dia ou
recebendo pulsoterapia
com corticoide e/ou
ciclofosfamida; demais
individuos em uso de
imunossupressores ou
com imunodeficiéncias
primarias; pacientes
oncoldgicos que
realizaram tratamento
quimioterapico ou
radioterapico nos ultimos
6 meses; neoplasias
hematoldgicas.
Anemia falciforme Doenga falciforme e - Comprovante de condicao de risco acima de 02/06
talassemia maior. (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
prescrigao médica) contendo o CRM do
médico (com data de emissdo maxima de
2 anos)
- Documento de identificagao com foto
- CPF
- Comprovante de residéncia
Obesidade mérbida indice de massa corpérea | - Comprovante de condi¢do de risco acima de 02/06
(IMC) = 40 kg/m2. (exames, receitas, relatdrio médico, 30 anos

prescrigao médica) contendo o CRM do
médico (com data de emissao maxima de
2 anos)

- Documento de identificagao com foto

- CPF

- Comprovante de residéncia
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Cirrose Hepatica Cirrose hepatica Child- - Comprovante de condicao de risco acima de 02/06
Pugh A, B ou C. (exames, receitas, relatério médico, 30 anos

prescrigdo médica) contendo o CRM do
médico (com data de emissao maxima de
2 anos)

- Documento de identificagdo com foto

- CPF

- Comprovante de residéncia

Sindrome de Down Trissomia do - Comprovante de condicao de risco acima de 02/06
cromossomo 21. (exames, receitas, relatério médico, 30 anos
prescrigao médica) contendo o CRM do
médico (com data de emissao maxima de
2 anos)

- Documento de identificagao com foto

- CPF

- Comprovante de residéncia




