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(RFEHPV (Acompanhado do responsavel) Dados de Outubro 2023

PESSOAS QUE DESEJAM EFETUAR A VACINA DE PREVENGAO DE CANCER DO COLO UTERINO (HPV)
~ INFORMAGOES IMPORTANTES SOBRE A VACINAGAO. FAVOR LER SEM FALTA ~

1. O Papiloma Virus Humano (HPV) e o cancer do colo uterino.

(1) O cancer do colo uterino, aparece no cervix (entrada do Utero), aumentando rapidamente nas mulheres de 20 a
30 anos. Ha informacgdes de que no Japdo aproximadamente 11,000 mulheres sdo afetadas pela doenca. Na fase
inicial o cancer do colo uterino ndo apresenta sintomas que possam ser percebidos, e geralmente se descobre a
doenca tarde. Quando o cancer evolui pode haver sangramentos irregulares durante o ato sexual.

(2) O cancer do colo uterino, é uma doenca causada com a infec¢do do virus chamado HPV cancerigeno.

(3) Na maioria dos casos a infeccdo do HPV cancerigeno é temporaria, onde o virus é eliminado naturalmente do
organismo. No entanto, se a infec¢do continuar por um longo periodo, esta podera ocasionar o cancer do colo uterino.

(4) E comun que a mulher que ja teve contato sexual ao menos uma vez ao longo da vida ja foi infetada.

(5) Existem mais de 200 tipos de HPV, se sabe que no minimo 15 tipos ocaciondo o cancer do colo uterino. Dentro
destes o HPV 16, HPV 18 sdo os tipos de virus mais encontrados no cancer do colo uterino, no Japao estes dois
tipos de virus sdo encontrados em 50%~70% de pacientes.

2. Com relacdo da vacina preventiva de cancer do colo uterino
(1) Existem treis tipos de vacina preventiva de cancer de colo uterino [Cervarix ®] ,[Gardasil®] e[Silgard®9]
[Cervarix®] Vacina preventiva do HPV 16 e HPV18.
[GardasiL®] Vacina preventiva do tipo HPV tipo6, tipo11, tipo16 e tipo18.
[Silgard®9] Vacina preventiva do tipo HPV tipo6, tipo11, tipo16, tipo18, tipo31, tipo33, tipo45, tipo52 e tipo58.
%O HPV tipo16, tipo18, tipo31, tipo33, tipo45, tipo52 e tipo58 sdo os principais causadores do cancer uterino.

%O HPV tipo 6 e tipo11 sdo os principais causadores de Condiloma acuminado.
(2) Como é efetuada a vacinacao

[Cervarix®] Aplicado no ante braco dentro do musculo. 12aplicagdo (12 dose), 1 més depois (22 dose), 6 meses
depois da 12 dose(3a dose).

[Gardasil®] Aplicado no ante brago dentro do musculo, 12 aplicacdo(1? dose), 2 meses depois(2? dose), 6 meses
depois da 12 dose(3? dose).

[Silgard®9] Aplicado no ante braco dentro do musculo, 12 aplicagcdo(12 dose), 2 meses depois(22 dose), 6 meses
depois da 12 dose (32 dose). Porém, pode terminar a vacinacdo se antes de completar os 15 anos se
aplica a 12 dose e 6 meses apds aplica a (22 dose). Tem igual validade que aplicando 3 doses.

(3) Pontos para tomar cuidado
(D A vacina preventiva de cancer de colo uterino ndo previne todos os tipos de cancer uterino.
@ Em pessoas ja contagiadas no momento da vacinacdo, a vacina preventiva do cancer de colo uterino, ndo tem
o efeito de: remover o virus; retardar o avance do cancer de Utero ou dos transtornos que antecedem ao
cancer (das células anormais antes de se converter em cancerigenas); fazer o tratamento.

3. As seguintes pessoas favor nao vacinar

(D Se estiver com febre evidente (normalmente, acima de 37.5°C).

@ Se tiver alguma doenca aguda grave.

@ Se tiver hiper sensibilidade (normalmente, sdo sintomas que aparecem dentro de 30 minutos apds vacinagao, e
que acarreta reacOes graves, como dispnéia (dificuldade de respirar) ou urticaria generalizada, inclusive rea¢bes
alérgicas graves) devido aos componentes da vacina (maiores detalhes, consulte o médico).

@ Outros, foi orientado pelo médico a ndo receber a vacina.

4. As seguintes pessoas favor consultar o médico antes da vacinacao

D Que tenham pouca quantidade de plaquetas ou sangramento frequente.

@ Pessoas com doencas cardiovasculares, renais, hepaticas, sanguineas, enfermidades como a deficiéncia no
desenvolvimento basico.

@ No passado, apds dois dias da vacinacdo, apresentou febre.

@ Se teve convulsdes no passado.

(® Apresentou uma condicdo imunoldgica irregular no passado ou tem parente consanguineo com imunodeficiéncia
congénita.

® Se estiver gravida ou com suspeita de gravidez (incluindo o periodo durante a vacinacdo das 3 doses).

@ Se estiver amamentando.

Pessoas que ja realizaram a vacinacdo com outro tipo de vacina HPV.

Vide verso
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5. Principais reacoes adversas
(1) Apos a vacinagdo se apresentdo as seguentes reacdes conforme segue.

Frequencia que Cervarix® 2 agentes Gardasil® 4 agentes Silgard® 9 agentes
se apresenta
Mais do 50% | Dor aguda, vermelhiddo, inchagco | Dor aguda Dor aguda
cansaco
Coceira, dor abdominal, dor Inchaco, vermelhidao, dor de
10% a 50% muscular, dor articular, dor de Vermelhidao, inchago cabeca

cabeca, outros.

Tontura, nausea, diarreia,

1% a 10% Urticaria, tontura, febre, outros Dor de cabeca, sensacdo de coceira, | sensagdo de coceira,
febre febre, consaco, sangramento
interno, outros
Diarréia, dor abdominal, dor nas Vomito, dor abdominal, dor
Menos de 1% | Sensibilidade anormal no local extremidades, osteomuscular muscular, dor articular,
onde foi injetado, hipoesteria, endurecimento, sangramento, sangramento, hematoma, forte
molega no corpo inteiro sensacad de desconforto, forte dor | dor corporal, endurecimento,
corporal, outros. outros.
Frequencia Dor nas extremidades, desmaio, Desmaio, vomito. dor nas Hipoesteria, desmaio, dor nas
desconhecida | linfadenopatia. articulagdes, dor muscular, cansaco, | extremidades, outros.
outros.

(2) Raramente, as seguintes rea¢des adversas podem ocorrer: reacdes de hipersensibilidade (reagdo anafilatica ou
reacdo anafilactoide (dispnéia, inchaco nos olhos ou ao redor dos labios) espasmo bronquico (falta de ar
repentina) urticaria, outros); Sindrome de Guillain-Barre (paralisia nos membros inferiores do corpo, que se
espalha de baixo para cima); Purpura trombocitopénica (sangramento pelo nariz, sangramento da gengiva,
aumento do sangramento menstrual, outros), Encefalomielite disseminada aguda (paralisia, disturbios perceptuais,
disturbios motores, outros). Se surgir algum destes sintomas, consulte o médico imediatamente.

6. Sistema de Indenizagao por Danos Causados a Saude pela Vacinacao
(1) Caso surja danos a salde que precise de tratamento médico ou sequelas que comprometem o cotidiano e outros,
causados por efeitos colaterais da vacina perioddica, pode-se obter um subsidio baseado na Lei de Vacinacao.

(2) Conforme o grau dos danos a salde é que se define pela Lei de Vacinacdo o valor a ser pago quanto as despesas
médicas, subsidio por tratamento médico, pensdo para tratamento médico de criancas deficientes, indenizacao
por falecimento ou despesas com enterro cujo valor a ser subsidiado sera conforme a classificacdo e valor
estipulado pela lei. Excluindo a indenizacdo por falecimento ou despesas com enterro, a ajuda sera fornecida até
que se finalize o tratamento ou até que a sequela seja curada.

(3) Porém, um érgao do pais que inclui profissionais de varias areas tais como: vacinagao, 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 pos vacinacdo ou ainda por outro motivo). Se for
comprovado que os danos a salde foram causados pela vacina, sera fornecido o subsidio.

2 Para consultas sobre o requerimento do subsidio, entre em contato com a Divisdo de Promocdo a Saude Publica
(telefone: 053-453-6119).
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Favor preencher os espagos em branco e circular a resposta apropriada BILGARD®9 | GARDASIL® | Cervarix®
(principalmente os quadros em negrito ) @ 1=1H EE] 3 H

Data da vacinagio Ano  MésA Diaf | 2 3

Hamamatsu-shi Temperatura OC
Endcfc/co f/’/\g ﬁﬁ(D {K{nE]'l
o Telefone
BN
7IAT Sexo DaFa de ano meés dia
’ Nascimento )
Nome d/a pessoa a ser vacinada PRI AAEH A E8 H H
ZFDHANDKA
F 4 Idade anos ¢ meses
Responsavel fit#oms ' APtk % #A
Perguntas Respostas Dr.

Vocé leu e entendeu as instrugdes para vacinagao contra o HPV HPVU 2T FRiEftiz> T Sim | Nao
It EER A IR EL ) VAN IRV
Esta com algum problema de satide hoje?4 1 tkic A4 o @ L s5tm0 EF 4 Sim | Nio

Caso sim, indique 0s sintomas : Btz inczan ( )
Esteve doente nestes ultimos trinta dias? fr1» A BiiciHEIcrm 0 ELTA Sim | N3

Caso sim, indique a doenca 4 ( ) i
Vocé recebeu alguma vacina nestes ultimos trinta dias? (Caso sim, descrever a data e circular o tipo da tltima
vacina) fffis A LNic PR £ R SA IS ICBRR LI 4E A B LD 79 ORJAICO AL TS Sim | Nio

Data #zffi4A H anof:  mésH dia n

-Difteria / Tétano pr - Encefalite Japonesa bz * Vacina contra cAncer uterino rasasasi5 = Outroszoi ( )
Vocé ja recebeu alguma vacina para prevengao do cancer do colo do Utero ZiETic FESHRA THVZF L 2T =2l b0 £35 Sim | Nao

1 H CNH—=RY A —Z 2P =Ry I R)
Caso ter efetuado a vacinacao, circule o nome da vacina realizada e insera a data | 1g4ose I A A 5P
da vacinagdo HHGEITHEREL 2V F U NCO%R L THREFE A A 2Tl <720 Zj'm A (“//Vﬁ“ﬁ‘gg“ﬁ“//‘/ﬂ‘ *“’*UV;W
lose

Desde o nascimento até a presente data, foi examinada devido a anomalia congénita, doenga cardiaca, renal, hepa
tica, neurologica, imuno-deficiéncia ou outra doenga grave? Esta tendo acompanhamento médico? #xntnbsEcicst Sim | Nio
RVEFR U, TN, JPRE, Iarhis . SosE R AE 2 DA OIFRUSH D, FERTD 5% TOET )

Caso.sim,.indigue a doenga. i, ( )

O médico que faz o acompanhamento desta doenga autorizou a vacinagao de hoje? Nio | Sim
ZONRAE L THHTWDERINCS B OB 2 TRV EWbiLELTZh
Ja teve convulsdo alguma vez?ova-irziclizzenbvEdn  Caso sim, com que idade? ( ) anos;za Sim | Nao
Na ocasido apresentou febre? zorzgusmizLion Sim | Ndo
Ja teve urticaria, exantema na pele ou passou mal com a ingestdao de algum alimento ou medicamento ou, ao utilizar
produto feito de borracha ou metal ? 508, = 2L, &R74E THIBICIERUAELAM MY, EO BEBE -7z enbyEd | Sim | Ndo
#> Nome do medicamento ‘alimento *produto S rdh - A ( )
Tem parente proximo diagnosticado com imuno-deficiéncia congénita? i ic e RGBT LI TODFIEOET M Sim | Nao
Ja passou mal alguma vez apos ser vacinado? -iEcle Pz TR A MK e o T2 M0 £ 5 im | N3
Caso sim, qual foi a vacina? FB5fio R ( ) Sim | Nao
Algum parente proximo ja passou mal alguma vez ap6s ser vacinado 7wl ic iBsiia 2T RAME o7 A ET 2 Sim | Nao
Esta gravida ou com suspeita de gravidez (ex., menstruacdo atrasada, etc.)? iEREEIRL CU VD FTREMIZHY £ 7
(Atengdo!!)A vacinagdo ndo ¢ recomendada para gestantes ou aquelas que suspeitam estarem gravidas Sim | Nao
() IEHR FT TR L COD TRENVE D& D T ~OHFIIT R E LDV EF A
Tem alguma duvida com relagdo a vacinagdo de hoje? 4 HoFBMmIc oW CEMAHYETH Sim | Néo
B | A LORBROBRORBR. S HO TR 3 AR TREDES |EEOYFA> Assinatura do médico
=oAL Através do resultado, a vacinagdo de hoje sera: Possivel Adiada
Uso EE_%(?%#E’&%Z‘H%;%#WGﬁxlau:d)i%ﬁ‘lwt)\) ISHLT, PHEEODR. BIRGRUFIHEERRESREREIION

. T, 5BALELT=, O responsavel recebeu a explicacdo sobre a eficacia e os efeitos colaterais da vacina, inclusive sobre o Sistema _

médico GBIIF o DEE-EHHREERR

de Compensagdo por danos a salide causados pela vacina.

Concorda com que a vacinagao seja realizada, ciente e mesmo considerando o historico de Sim 1\_&':2 Assinatura do responsdvel amxn®
doengas, estado de satide e condigdo de saude, outros no dia da vacinagéo. BAELET Lg S"_‘ 4
Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinagdo preventiva. Ciente deste
fato, concordo que este questionario seja apresentado a cidade de Hamamatsu.
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