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ANEXO VI 

PALIVIZUMABE – Orientações aos Pais Sazonalidade 2025 

 

O medicamento PALIVIZUMABE é indicado para prevenção da infecção pelo Vírus 

Sincicial Respiratório (VSR) no âmbito do Sistema Único de Saúde - MT, seguindo os critérios 

estabelecidos pela CONITEC/Ministério da Saúde: 

a. Crianças nascidas com idade gestacional menor ou igual a 28 semanas (até 28 semanas e 6 

dias) com idade inferior a 1 ano (até 11 meses e 29 dias); 

b. Crianças com idade inferior a 2 anos (até 1 ano, 11 meses e 29 dias) com doença pulmonar 

crônica da prematuridade, displasia bronco pulmonar, ou doença cardíaca congênita com 

repercussão hemodinâmica demonstrada. 

c. O período de fornecimento e aplicação compreenderá os meses de maior circulação do VSR, 

de acordo com a portaria nº23 de 03 de outubro de 2018, março a julho/2023, tendo seu início 

um mês antes da sazonalidade, sendo em: fevereiro/2023. 

d. A administração do medicamento não será estendida fora do período de sazonalidade.  

Sazonalidade 2025 

Para abertura do processo de solicitação do medicamento PALIVIZUMABE sazonalidade 

2025, deverá apresentar as seguintes documentações: 

1ª Sazonalidade: 

1. Cópia da certidão de nascimento e do Cartão SUS atualizado no CADSUS; 

2.  Receita Médica Atualizada, ou seja, emitida na sazonalidade 2025; 

3. Relatórios Médicos especificando a necessidade do uso dessa medicação: 

➢ Pacientes prematuros: anexar cópia do Relatório de Alta Hospitalar (se internada, 

relatório médico com justificativa da solicitação). 

➢ Pacientes com Doença Cardíaca Congênita com repercussão hemodinâmica 

demonstrada: anexar cópia do relatório médico com a descrição da cardiopatia, o grau da 

hipertensão pulmonar e os medicamentos utilizados, xerox do laudo do ecocardiograma 

mais atual. 

4. Formulários próprios do PALIVIZUMABE preenchido pelo Médico assistente solicitante 

(anexo I,II e III), disponível no site: www.saude.mt.gov.br; 
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5. Entregar na Secretaria Municipal de Saúde - SMS/Polos de aplicação todos documentos, para 

que sejam encaminhados via Escritório Regional de Saúde - ERS ao CRIE; 

2ª Sazonalidade:  

Para continuidade no segundo ano de vida a profilaxia com PALIVIZUMABE não está 

recomendada com base em história de prematuridade isolada, deve ser considerada a indicação 

de profilaxia durante a sazonalidade do VSR, nas seguintes condições: 

a) Criança menor de 2 anos com cardiopatia congênita que permanece com repercussão 

clínica da doença, com necessidade de uso de medicamentos específicos; 

b) Criança menor de 2 anos que preencheram critério de doença pulmonar crônica da 

prematuridade e continuam necessitando de tratamento de suporte como o uso de 

corticoide para doença pulmonar crônica, diurético ou suplemento de oxigênio durante 

os seis últimos meses, antes do início da segunda sazonalidade do VSR; 

Conforme critérios acima, os usuários com estes perfis, deverão apresentar ao Polo de 

Aplicação de abrangência os seguintes documentos:  

1. Cópia do Relatório Médico Atualizado - especificando a necessidade do uso e os 

medicamentos utilizados durante os seis últimos meses. 

2. Prescrição médica em receituário que deve constar: 

        PALIVIZUMABE___________________ Aplicar 15MG/Kg VIA IM-1x ao mês durante a 

sazonalidade do VSR. 

 

Todos os documentos devem chegar ao CRIE para avaliação e parecer medico final o quanto 

antes possível, para que a criança tenha acesso ao maior número de doses durante a 

sazonalidade. 
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