c F COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica

Apresentacao: 100mg/mL solugéo injetavel — frasco-ampola, dose Unica contendo 0,5mL ou 1,0mL de

solugao. Uso via intramuscular.

CIDs contemplados: P27; P270; P271; P278; P279, Q20, Q21, Q22, Q23; Q24 e Q25

Quantidade maxima mensal:
1 dose (15 mg/kg)

Maximo de 5 doses, com intervalo de 30 dias entre as doses, dentro do periodo sazonal.

Observacgoées:

Idade méaxima — menores de 2 anos

Conservar em temperatura de 2°C a 8°C

Sazonalidade do virus sincicial respiratério (VSR) no Sudeste — margo a julho

Periodo de recebimento dos documentos para solicitagao do palivizumabe: 02/01/2026 a 15/07/2026.
Periodo de aplicagao do palivizumabe: 01/02/2026 a 31/07/2026.

*Agoes durante a sazonalidade 2026, conforme solicitagao do Ministério da Saude:
1. Para criangas prematuras nascidas com idade gestacional <28 semanas (até 28 semanas e 6 dias) com
idade inferior a 1 ano (até 11 meses e 29 dias) que tiveram aplicagdo de Palivizumabe na sazonalidade

2025 é imprescindivel que terminem sua aplicagdo com o medicamento Palivizumabe.

2. Para as criangas com idade inferior a 2 anos (até 1 ano, 11 meses e 29 dias) com doenga pulmonar
cronica da prematuridade (displasia broncopulmonar) ou doenga cardiaca congénita com repercussao
hemodindmica demonstrada que receberam aplicagdo de Palivizumabe na sazonalidade de 2025 é

prioritario concluir as aplicagbes com o mesmo medicamento.
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3. Fica estabelecido que as criangas prematuras nascidas com idade gestacional <28 semanas (até 28
semanas e 6 dias) contempladas pelo protocolo de uso do Palivizumabe, nascidas apés o término da
sazonalidade de 2025 até janeiro de 2026, deverao receber o Palivizumabe, desde que permanegam
elegiveis aos critérios vigentes.

4. Fica estabelecido que as criangas prematuras nascidas com idade gestacional entre 29 a 36 semanas e 6
dias que nasceram entre agosto de 2025 a janeiro de 2026, desde que permanegam elegiveis aos critérios
vigentes. Receberam Nirsevimabe.

5. Criancas prematuras com idade gestacional inferior a 37 semanas e criangas até 24 meses com
comorbidades descritas no Protocolo de Uso do Nirsevimabe, nascida a partir de fevereiro de 2026,

iniciardo a quimioprofilaxia com Nirsevimabe.

Para pacientes HOSPITALIZADOS (veja aqui a lista de hospitais credenciados):

1. Relatdrio de solicitacdo de Palivizumabe devidamente preenchido pela unidade hospitalar solicitante onde a

crianga estiver interada.

PARA PACIENTES NAO HOSPITALIZADOS, USO AMBULATORIAL (veja aqui a lista de servicos de referéncia
de aplicacao de Palivizumabe):

1. Formulario de Solicitacdo de Palivizumabe original, preenchido de forma completa e legivel pelo médico

responsavel pelo atendimento ao paciente.

ATENCAO: Em “I - DADOS GERAIS DE IDENTIFICACAO DA CRIANCA”, o campo “telefones para
contato” deve ser informado corretamente, para possibilitar o contato para agendamento da aplicagédo do
medicamento e/ou informagdes sobre a analise da solicitagdo. Sugere-se que o paciente informe pelo menos

dois numeros de telefone para contato.

2. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico
responsavel pelo atendimento ao paciente.

3. Copia de documentos pessoais do paciente

e Certiddo de nascimento ou Declaragéo de Nascido Vivo (DNV);

e Comprovante de residéncia com CEP, com data inferior a 90 dias;

e Cartdo Nacional de Saude (CNS).
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https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-estrategico-da-assistencia-farmaceutica/hosp._maternidades_credenciadas_palivizumabe_atualizada.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-estrategico-da-assistencia-farmaceutica/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-estrategico/relatorio_de_solicitacao_de_palivizumabe_2023_hospitais_e_matern..pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-estrategico-da-assistencia-farmaceutica/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-estrategico/polos_de_aplicacao_ambulatorial_-_palivizumabe.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-estrategico-da-assistencia-farmaceutica/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-estrategico/polos_de_aplicacao_ambulatorial_-_palivizumabe.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/pcdt/formulario_de_solicitacao_de_palivizumabe.pdf
https://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/notas-tecnicas/nota_tecnica_conjunta_n_05_2015.pdf
https://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/notas-tecnicas/nota_tecnica_conjunta_n_05_2015.pdf
https://saude.sp.gov.br/resources/ses/institucional/orgaos-vinculados/comissao-intergestores-bipartite/2022/delib_cib_132.pdf
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4. Copia de relatério resumido de alta hospitalar da crianga, fornecido pelo hospital.

Para pacientes portadores de prematuridade E com doengas pulmonares relacionadas a prematuridade:
e Relatério médico com data inferior a 180 dias, elaborado pelo médico responsavel pelo atendimento
ao paciente;

e Copia de relatério de alta hospitalar do paciente, apds internagédo por problemas respiratérios nos
ultimos 6 meses (se internagao).

A critério do médico prescritor:

e (Copia do laudo da tomografia de térax.

Para pacientes portadores de cardiopatia:

Para pacientes ndo submetidos a cirurgia cardiaca:

¢ Relatério médico com data inferior a 180 dias, elaborado pelo médico responsavel pelo atendimento
ao paciente, contendo a descricdo do quadro clinico, o grau de hipertensdo pulmonar e os
medicamentos em uso;

e Copia do laudo do ecocardiograma mais recente.

Para pacientes submetidos a cirurgia cardiaca:

e Relatério médico com data inferior a 180 dias, elaborado pelo médico responsavel pelo atendimento
ao paciente, contendo a descricdo do quadro clinico, o grau de hipertensdo pulmonar e os
medicamentos em uso;

e Copia de relatdrio de alta hospitalar do paciente, apés a cirurgia;

e Copia do laudo do ecocardiograma mais recente, realizado apds a cirurgia.

Atencao: Nao é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.

1. Prescricdo de medicamento original, em duas vias, elaborada de forma completa e legivel, pelo médico
responsavel pelo atendimento ao paciente, contendo os seguintes dados:

o Alturg;

o Peso;

o Critério de uso do medicamento;

2. Copia de documentos pessoais do paciente

e Certiddo de nascimento ou Declaragéo de Nascido Vivo (DNV);
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e Comprovante de residéncia com CEP, com data inferior a 90 dias;
e Cartdo Nacional de Saude (CNS).

3. Copia de relatorio resumido de alta hospitalar da crianga, fornecido pelo hospital.

4. Declaracdo Etnico racial.

Para pacientes portadores de prematuridade E com doen¢as pulmonares relacionadas a prematuridade:

e Relatério médico com data inferior a 180 dias, elaborado pelo médico responsavel pelo atendimento
ao paciente;

o Copia de relatério de alta hospitalar do paciente, apés internagdo por problemas respiratorios nos

ultimos 6 meses (se internagéo).

A critério do médico prescritor:

e Copia do laudo da tomografia de térax.

Para pacientes portadores de cardiopatia:

Para pacientes ndo submetidos a cirurgia cardiaca:

e Relatério médico com data inferior a 180 dias, elaborado pelo médico responsavel pelo atendimento
ao paciente, contendo a descricdo do quadro clinico, o grau de hipertensdo pulmonar e os

medicamentos em uso;

e Copia do laudo do ecocardiograma mais recente.

Para pacientes submetidos a cirurgia cardiaca:

o Relatério médico com data inferior a 180 dias, elaborado pelo médico responsavel pelo atendimento
ao paciente, contendo a descricdo do quadro clinico, o grau de hipertensdo pulmonar e os

medicamentos em uso;
o Copia de relatério de alta hospitalar do paciente, apés a cirurgia;

e Copia do laudo do ecocardiograma mais recente, realizado apds a cirurgia.

Atencao: Nao é necessario apresentar Termo de Esclarecimento e Responsabilidade.
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https://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-estrategico-da-assistencia-farmaceutica/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-estrategico/anexo_01_declaracao_etnico-racial.pdf
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De posse dos documentos mencionados, o paciente ou seu representante deve dirigir-se a um dos locais de

dispensacdo de medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica do Estado de Sao
Paulo para entrega dos documentos.

Apobs entrega dos documentos, aguardar resultado da avaliagao:

e Se aprovado = vocé recebera contato do servico de referéncia agendando o dia da aplicagédo do
medicamento em até 30 dias;

Se negado = vocé recebera contato da Farmacia de Medicamentos Especializados da SES/SP em até
15 dias.

Nota: O medicamento é obrigatdrio por parte dos planos de saude, conforme determinagéo da Agéncia Nacional

de Saude Suplementar — ANS (Resolugédo Nommativa n°® 465/2021, vigente a partir de 01/04/2021 e suas
alteragdes), identificado pelos codigos abaixo:

e Cddigo TUSS 90390849 - Palivizumabe 50 mg;
e (Cdbdigo TUSS 90390857 - Palivizumabe 100 mg.
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https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-estrategico-da-assistencia-farmaceutica/locais_de_dispensacao_palivizumabe.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-estrategico-da-assistencia-farmaceutica/locais_de_dispensacao_palivizumabe.pdf
https://portal.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-estrategico-da-assistencia-farmaceutica/locais_de_dispensacao_palivizumabe.pdf

