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indicado na profilaxia da infeccao
pelo virus sincicial respiratério
(VSR) no SUS

A incorporagdo de Nirsevimabe no SUS segue a portaria SECTICS/MS n° 15 de 28/02/25. Considerando a
NT conjunta MS n° 109/25 de 29/09/25 que apresenta a descricdo das maternidades com internagdes
publicas que irdo dispensar o Nirsevimabe, para a prevenc¢ao da infeccdo do virus sincicial respiratério. A
Secretaria do Estado da Saude do Parana elaborou a NT/SESA n° 02/26 para atualizar a solicitagcdo e
fornecimento dos medicamentos para o tratamento profilatico do Virus Sincicial Respiratério no SUS.

RECOMENDACOES IMPORTANTES

A partir de Fevereiro de 2026, o Nirsevimabe sera ofertado pelo SUS para:

* Todos os prematuros de até 36 semanas e 6 dias (idade gestacional ao nascimento), durante todo o
ano;

+ Para todas criangas com comorbidades com idade inferior a 24 meses (1a 11 m e 29 d), durante o
periodo sazonal (fevereiro a agosto) nos seguintes casos: cardiopatia congénita, broncodisplasia,
condicdo de imunocomprometimento, sindrome de Down, fibrose cistica, doenga neuromuscular e
anomalias congénitas das vias aéreas.

* Prematuros da Rede SUS com até 36 semanas e 6 dias (idade gestacional ao nascimento), que
nascerem nas maternidades do Hospital de Clinicas, Luiza de Marilac, Hospital do Trabalhador,
Hospital Universitario Evangélico Mackenzie, ou que estiverem internados no Hospital Pequeno
Principe, receberdo o Nirsevimabe no proprio local. Para os demais casos sera realizada busca ativa
para oferta da medicacao pelas Unidades Municipais de Saude.

* Prematuros da Rede Suplementar que nasceram até 36 semanas e 6 dias (idade gestacional ao
nascimento), € que nascerem em outras maternidades diferentes das mencionadas acima, os
responsaveis devem ser orientados a encaminhar a solicitagcdo e documentagcado necessaria para o e-
mail da Central Saude Ja smscentral@sms.curitiba.pr.gov.br

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

a) Cadastro definitivo na US;

b) Prematuros até 36 semanas e 6 dias, independente do peso corpéreo desde que ndo tenham atingido
a idade de 6 meses de nascimento (CID 10 cédigo P07.0, P07.1, P07.2 ou P07.3);

c) Criangas com idade inferior a 24 meses (23 meses e 29 dias) com as seguintes comorbidades:

» Cardiopatia congénita com repercussdo hemodinamica CID 10 cddigo Q20 a 26

* Doenca pulmonar crénica da prematuridade (DPCP) CID 10 cédigo P27.1

* Imunocomprometidos graves (inato ou adquirido) CID 10 cddigo D80 a D84.9

» Fibrose Cistica CID 10 cddigo E84

* Doencgas Neuromusculares graves CID 10 cddigo G70.2, P94.0 a P94.9

»  Sindrome de Down CID 10 cddigo 90.0 a Q90.9

* Anomalias congénitas das vias aéreas e doencgas pulmonares graves CID 10 cédigo Q30 a Q34.
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CURITIBA ' Prefaitura de
CURITIBA

DOCUMENTOS NECESSARIOS

Y

Copia da Caderneta de Saude da Crianga com a pagina que consta os dados da crianga e a

idade gestacional ao nascimento.

Copia da Certiddo de Nascimento.

Copia do Comprovante de Residéncia da mae ou responsavel legal.

Cartdo SUS da méae ou da crianga.

Copia do RG ou CPF da mae.

Formulario especifico para Solicitagcdo de Nirsevimabe (Anexo ).

Receituario médico conforme esquema posoldgico em anexo (Anexo Il).

Pacientes com cardiopatia congénita: anexar copia do laudo do exame de Ecocardiograma

recente (dos ultimos 6 meses) e copia do receituario médico dos medicamentos de uso continuo

atuais (até 6 meses anteriores).

» Pacientes com doenga pulmonar crbénica da prematuridade: anexar relatério do médico assistente
contendo CID, descrigdo da necessidade de uso de oxigenoterapia e medicagdes.

» Pacientes imunocomprometidos: anexar relatério do médico assistente contendo CID, resultado
de exames complementares correlacionados com a doenga descrita e cépia do receituario
meédico dos medicamentos de uso continuo.

» Pacientes com fibrose cistica: anexar relatério do médico assistente contendo CID, descri¢do do
comprometimento clinico, bem como houve internagdo prévia por exacerbagao, alteracbes de
imagem pulmonar e dados do desenvolvimento da criancga.

» Pacientes com Sindrome de Down: anexar relatério do médico assistente contendo CID.

» Pacientes com anomalias congénitas das vias aéreas e doencas pulmonares graves: anexar
relatério do médico assistente contendo CID, descricdo de necessidade de uso de
oxigenoterapia, internagdes prévias e tratamentos realizados.

» Caso a crianga seja acompanhada pela saude suplementar e tenha um parecer néo favoravel por
esta, os responsaveis devem apresentar Carta da negativa de fornecimento pelo plano de
saude.

» Informar peso atual da crianga.
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Prafeitura de
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ATRIBUICOES DOS PONTOS DE ATENGAO

UNIDADE DE SAUDE:

CENTRAL SAUDE JA:

1. Orientar os pais ou responsaveis quanto ao fluxo de solicitagdo da 1. Receber as solicitag6es de
rede SUS; imunobioldgico, das criangas
2. Avaliar os critérios de elegibilidade e os documentos necessarios; da Rede Suplement.ar ou
3. Encaminhar solicitagdo do medicamento para o Distrito Sanitario, part|.cular, via e-mail e
em caso de criangas provenientes da Rede SUS, anexando os avallar.os documentos
documentos necessarios e informar a UMS que deseja para encgmlnhadgs;
realizagéo da aplicagéo; 2. !Enwar 0 p,ed_ldo do _
4. Confirmar telefones no cadastro da crianga; imunobiolégico e anexos via
5. Realizar o contato com os pais das criangas provenientes da Rede SUP para a ASSISF?HCIB
SUS ou responsaveis sobre o parecer: Se parecer DEFERIDO Farmacéutica. Utilizar o
informar os responsaveis sobre o agendamento da aplicagdo. Se codigo 7549 “Solicitagao de
parecer INDEFERIDO, comunicar os responsaveis; Medicamentos Estratégicos”
6. Realizar aplicagdes da Rede SUS e da Rede Suplementar; ; )
7. Registrar a aplicagdo no sistema e-saude. 3. Realizar o contato com os
pais ou responsaveis das
@ criangas provenientes da
Rede

Suplementar/particular, apos
a dispensacgao do
medicamento pela regional
de saude. Se parecer
DEFERIDO informar os
responsaveis sobre o
agendamento da aplicagao.
Se parecer INDEFERIDO,
comunicar os responsaveis.

U U

ASSISTENCIA FARMACEUTICA:

1. Receber e avaliar a solicitagdo do imunobiolégico da Rede SUS e da Rede Suplementar.

2. Realizar o cadastro da solicitagdo no Sistema de Gestao Hospitalar e Ambulatorial (GSUS).
3. Apos avaliagao encaminhar resposta para o DS e AMI.

O

ASSISTENCIA DE MATERIAIS E INSUMOS (AMI) — SETOR IMUNOBIOLOGICOS:

1. Verificar as liberagdes no Sistema de Gestdo Hospitalar e Ambulatorial (GSUS). Em caso de
INDEFERIMENTO, comunicar o DS ou Central Saude J&;

2. Solicitar as doses a 22 Regional de Saude Metropolitana;

3. Organizar a logistica para retirada dos insumos pela empresa de logistica termolabil na 2° Regional de Saude
Metropolitana;

4. Realizar a distribuicdo conforme FLUXOS LOGISTICA 3 - SOLICITACAO COMPLEMENTAR VACINAS E
DILUENTES da AMI, conforme estabelecimento solicitado para a aplicagdo informado pelo responsavel da
crianga.

5. Informar a Central Saude Ja a disponibilidade do NIRSEVIMABE, para realizar o contato com o
usuario/responsavel da rede suplementar, sobre a agenda da aplicagéo na UBS.

6. Realizar o cadastro da aplicagdo no GSUS, apds confirmacgéo do registro da aplicagdo no e-saude.

DISTRITO SANITARIO (DS):

1. Verificar se a documentagao de solicitagédo das criangas da Rede
SUS do imunobioldgico esta completa;

2. Encaminhar a solicitagdo do imunobiolégico e anexos via SUP para a
Assisténcia Farmacéutica. Ultilizar o codigo 7549 “Solicitagao de
Medicamentos Estratégicos”;

3. Encaminhar para a US o parecer da Assisténcia Farmacéutica, apos
avaliacao.

SAUDE DA CRIANCA:
1. Encaminhar, ao Distritos Sanitarios, a lista das criangas elegiveis e monitorar as aplicagoes.
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ANEXO |- FORMULARIO ESPECIFICO PARA SOLICITAGAO DE NIRSEVIMABE

PARANA &

SECRETARIA Dw S D

Centro de Referéncia de Imunobiologicos Especiais — CRIE
FORMULARIO SOLICITACAO DE NIRSEVIMABE — CRIE

{ ) SUS { } Rede Suplementar
IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

Mome do Estabelecimento:

CHES:

“]EHT'F'CA‘;H.D DO PACIENTE

Mome do Paciente

Diata de Meascimento: ldade stusl:
Sexo: [ ) Masculino { ) Feminino
Raca’Cor: { JMegro { jBranco { jPardo { ) Indic

Cartdo Nacional de Sadde (CHNS)

Possui Flano de Salde: [ )Sim | JMEo Se sim, gqual o planc de Salide:

Home da Mae:

Endereco: | M=
Complemento: Bairro:
Municipio UF CEP |Telefc-ne:

IN FDFtlHAl;ﬁIE S COMPLEMENTARES

ldade Gestacional no nascimento SEManas

Peso Mascimento: |="e5:| Atuzl:

Tipode Parto: | YMormal | ) Ceséres | ) Foroceps

Atualmente, crianga internada: { 1 Sim { )Mo | |SE ndo, data da alta:
Tempo de Ozigenoterspia: dias

Recebeu Dose infra-hospitalar de Mirsevimabe? | 1 Sim [ ) Mao |SE sim, data:

Medicaments de uso confinuo:

IDENTIFICA.E:.E.G DO PRESCRITOR
Solicitante: Conselho Classe:

CHMS: Telefone: | ) Celular{ 3

Crata do Pedido Assinatura:




PRESCRICAO
{ J5U5 ( )Rede Suplementar

MOTIVO DA INDICAGAOD | DOENGCA DE BASE

Prematuro até 36 sem e 6 dias

(]

Cardiopatia congénita com repercussdo hemodinamica

Doenga pulmaonar cronica da prematuridade (DPCP)
Prematuro dependente de oxigénio

Mecessidade de ovdgénio até 36 semanas de idade comigida
Uso de suporte terapéutico nos Olfimos & meses

Imunocomprometidos graves (inato ou adgquirido)
<12 meses com CD4+ =750 calulasimm®
12 a 24 meses com CO4+ =500 células/mm?
Erros inatos graves da imunidade
Uso de corticoides em altas doses

Comorbidades |
Transplantados de drgdos sdlidos ou TCTH

Doencas oncologicas em tratamento ou
pos-quimicterapia‘radioterapia

Fibrose cistica
Doenca pulmonar grave
Alteragdes persistentes em imagem pulmonar

Pesolestatura <107 percentil

Doengas neurcmusculares graves

Sindrome de Down

Anomalias congénitas das vias aéreas e doengas pulmonares
graves

SOLICITAGAC DOSE

Mirsevimabe 50 mg (100 mgdml)

Hirsevimabe 100 mg {100 mg/ml}

TEXTO CLINICO:

p.5



ANEXO Il - ESQUEMA DE USO DE ACORDO COM PESO DA CRIANCA

Grupo Sazonalidade Peso corporal Dose recomendada
Primeira
Criangas prematuras _ 0,5mL (50 mg)
(¢36 semanas e 6 dias) e sazonalidade <5kg - dose Umcag
criangas com idade inferior do VSR
a 24 meses (até 1ano, Primeira
11 meses e 29 dias) com 5 1.0 mL (100 mg)
sazonalidade :5kg ‘

comorbidades do VSR - dose unica
Criangas com idade inferior Segunda 2.0 mL (200 mg),
a 24 meses (até 1ano, Sosnalidaid Independente  administrados em duas
11 meses e 29 dias) com do VSR do peso injecoes de 1.0 mL.
comorbidades R em locais distintos

Fonte: Informe Técnico do Niservimabe, MS, 2026.

VERSAO DATA DESCRIGAO DA ALTERAGAO
1 10/02/26 Elaboragao
RESPONSABILIDADE SETOR
Elaboragao Coordenacgao de Atengéo a Saude da Crianga, Assisténcia Farmacéutica
Programa Municipal de Imunizagao, Assisténcia de Materiais e Insumos,
Revisdo/Analise Assisténcia Farmacéutica, Coordenacéo de Atengdo a Saude da Crianga,
Coordenacgéao de Enfermagem
Validagao Departamento de Ateng¢ao Primaria a Saude
Aprovagéao Departamento de Atengéo Primaria a Saude
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