
​SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE​
​DIRETORIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE​
​UNIDADE DE VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA​
​EQUIPE DE IMUNIZAÇÕES​
​________________________________________________________________________________________________​

​ANEXO I​

​FORMULÁRIO DE REQUISIÇÃO DO NIRSEVIMABE​

​Serviço:​ ​Data:​

​Paciente:​ ​DN:​

​CNS ou CPF:​ ​Nome da mãe:​

​Peso atual:​ ​Dose:  ☐ 0,5 mL     ☐ 1,0 mL     ☐ 2,0 mL​

​INDICAÇÕES​ ​Observações/Exclusões​

​☐​ ​Prematuridade (≤36 semanas e 6 dias)​
​CID-10 P07.3​

​A​ ​criança​ ​deve​ ​ter​ ​idade​ ​inferior​ ​a​ ​6​ ​meses​
​no momento da solicitação​

​☐​

​Cardiopatia congênita​
​com repercussão​
​hemodinâmica​
​CID-10 Q25.4 a Q26​

​☐​ ​Cardiopatia​ ​acianótica​ ​com​ ​uso​ ​de​ ​medicamentos​ ​para​ ​insuficiência​ ​cardíaca​ ​e​
​indicação cirúrgica​

​Não indicado para:​
​a.​ ​Doença​​cardíaca​​sem​​repercussão​​(ex.:​​CIA​
​ostium​ ​secundum,​ ​DSV​ ​pequeno,​ ​estenoses​
​leves, PDA leve).​
​b.​ ​Lesão​ ​corrigida​ ​cirurgicamente​ ​sem​​uso​​de​
​medicamentos.​
​c.​​Cardiopatia leve sem tratamento.​
​Segunda sazonalidade:​
​apenas​ ​se​ ​mantida​ ​repercussão​ ​clínica​ ​e​ ​uso​
​de medicação.​

​☐​ ​Hipertensão pulmonar moderada a grave​

​☐​ ​Necessidade de uso contínuo de medicamentos específicos​

​☐​

​Doença pulmonar crônica​
​da prematuridade​
​(DPCP)​
​CID-10 P27.1​

​☐​ ​Prematuros dependentes de O₂ ≥28 dias de vida com alterações radiográficas​

​Não​ ​indicado​ ​no​ ​segundo​​ano​​de​​vida​​se​​não​
​houve​ ​necessidade​​de​​suporte​​terapêutico​​nos​
​6 meses anteriores ao período sazonal.​

​☐​ ​Necessidade de oxigênio até 36 semanas de idade corrigida​

​☐​ ​Uso​ ​de​ ​suporte​ ​terapêutico​ ​(oxigênio,​ ​corticoide,​ ​diurético)​ ​nos​ ​últimos​ ​6​ ​meses​
​antes da segunda sazonalidade​

​☐​

​Imunocomprometidos​
​graves (inato ou​
​adquirido)​
​CID-10 B24, C00, C80,​
​C96, C96.7, C96.9, D80​
​a 83, D84.8, Z94.0,​
​Z94.8, Z94.9​

​☐​ ​<12 meses com CD4+ ≤750 células/mm³​

​Aplicável​ ​também​​a​ ​neoplasias​​hematológicas​
​em tratamento.​

​☐​ ​12 a 24 meses com CD4+ ≤500 células/mm³​

​☐​ ​Erros inatos graves da imunidade​

​☐​ ​Uso de corticoides em altas doses (>2 mg/kg/dia ou ≥20 mg/dia por >2 semanas)​

​☐​ ​Transplantados de órgãos sólidos ou TCTH​

​☐​ ​Doenças oncológicas em tratamento ou pós-quimioterapia/radioterapia​

​☐​ ​Fibrose cística​
​CID-10 E84​ ​Todas as crianças com idade inferior a 24 meses de idade.​

​Independentemente​ ​de​ ​histórico​ ​de​
​hospitalizações​ ​prévias,​ ​achados​ ​radiológicos​
​ou​ ​percentil​ ​de​ ​peso/estatura,​ ​visando​ ​à​
​prevenção​ ​primária​ ​de​ ​danos​ ​pulmonares​
​irreversíveis.​

​☐​

​Doenças​
​neuromusculares graves​
​CID-10 E74.0, G12.0,​
​G12.2, G12.8, G12.9,​
​G31.8,  G60.0, G71.0​
​G71.1, G71.2​

​Crianças​ ​com​ ​fraqueza​ ​muscular​ ​respiratória​ ​que​ ​comprometa​ ​ventilação,​ ​tosse​ ​e​
​eliminação​ ​de​ ​secreções.​ ​Inclui:​ ​AME​ ​0/1,​ ​SMARD1,​ ​neuropatias​ ​e​ ​distrofias​
​congênitas​ ​graves,​ ​doenças​ ​mitocondriais,​ ​miopatias​ ​congênitas​ ​graves,​ ​doença​ ​de​
​Pompe infantil, entre outras listadas.​

​Alto​​risco​​de​​evolução​​rápida​​para​​insuficiência​
​respiratória aguda por VSR.​

​☐​ ​Síndrome de Down​
​CID-10 Q90​ ​Todas as crianças com idade inferior a 24 meses de idade​ ​Independentemente​ ​de​ ​presença​ ​de​

​cardiopatia ou outras comorbidades.​

​☐​

​Anomalias congênitas​
​das vias aéreas e​
​doenças pulmonares​
​graves​
​CID-10 Q32.0, Q32.1,​
​Q32.2, Q32.3, Q32.4,​
​Q33.0, Q33.2, Q33.3,​
​Q33.6, Q33.8, Q87​

​Crianças​ ​<24​ ​meses​ ​com​ ​alterações​ ​estruturais​ ​que​ ​comprometam​
​ventilação/depuração​ ​de​ ​secreções,​ ​como:​ ​agenesia/hipoplasia​ ​pulmonar,​ ​cistos​
​broncogênicos,​ ​sequestro​ ​pulmonar,​ ​traqueomalácia​ ​grave,​ ​estenose​ ​traqueal,​
​compressões vasculares, síndromes (Pierre Robin, Apert), entre outras​

​Considerar​ ​especialmente​ ​se​ ​houver​
​internações​ ​respiratórias​
​recorrentes,necessidade​ ​de​ ​oxigênio,​ ​suporte​
​ventilatório​ ​ou​ ​dificuldade​ ​relevante​ ​de​
​eliminação de secreções.​

​Profissional:________________________________ Conselho:____________ Assinatura:_______________________​
​_______________________________________________________________________________________​

​Avenida Padre Cacique, nº 372 - Porto Alegre. E-mail: vacinapoa@gmail.com F: (+55) 51 3289-2479/ 2457/ 2458​


	text_1ugqs: 
	text_2rvnx: 
	text_3swyw: 
	text_4ychs: 
	text_5pnzv: 
	text_6rjbi: 
	text_7wjwl: 
	checkbox_8eqrj: Off
	checkbox_9vsas: Off
	checkbox_10pyye: Off
	checkbox_11igur: Off
	checkbox_12qmfy: Off
	checkbox_13teog: Off
	checkbox_14etzd: Off
	checkbox_15fixx: Off
	checkbox_16fboy: Off
	checkbox_17eewy: Off
	checkbox_18vqbz: Off
	checkbox_19hokt: Off
	checkbox_20gjmf: Off
	checkbox_21jnjn: Off
	checkbox_22wxen: Off
	checkbox_23xsix: Off
	checkbox_24wxsx: Off
	checkbox_25nrkg: Off
	checkbox_26epll: Off
	checkbox_27imhl: Off
	checkbox_28rqbx: Off
	checkbox_29gyzh: Off
	checkbox_30sero: Off
	text_31ckze: 
	text_32qqrx: 


