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Introdugao

Os medicamentos antirretrovirais fazem parte do Componente Especializado da

Assisténcia Farmacéutica e sao indicados para o tratamento das doengas abaixo:

e Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST)

e Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)

e Hepatites Virais
Para as DST ndo ha formuldrio especifico para retirada do antirretroviral. O paciente
deve se dirigir ao posto de saude para diagndstico da Doencgas Sexualmente

Transmissiveis e definigao do tratamento adequado.

Para HIV e Hepatites virais siga as orientacdes deste documento.



1. AIDS

O fluxo de dispensagcao para medicamentos relacionados a AIDS é determinado pelo
Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM) e, portanto, pode ser

consultado através do site: http://azt.aids.gov.br/.

Em caso de HIV, existem 3 situacbes para dispensacdo de medicamentos no SUS:
profilaxia pds exposicdo (PEP), tratamento (pacientes soro positivo) ou profilaxia pré

exposicdo (PrEP).

A profilaxia pds exposicdo e o tratamento destes pacientes sdo situagdes mais comuns

de ocorrer em ambiente hospitalar de que a profilaxia pré exposicao.

e PEP (Profilaxia pés exposi¢do)

Consiste na prescricao de medicamentos em até 72 horas apds o contato do paciente
com o virus. O tratamento dura 28 dias e o atendimento é considerado de emergéncia
pelo Ministério da Saude, conforme prevé o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas

para Profilaxia Antirretroviral Pés-Exposicdo de Risco a Infeccdo pelo HIV.

ApOds a exposicao é necessario realizar exame de HIV para verificar se a pessoa ja ndao

possui a doenca, para assim seguir com o PEP.

A pessoa exposta deve ser acompanhada pela equipe de saude por 90 dias.


http://azt.aids.gov.br/
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Figura 1- Fonte: Ministério da saude

Documentos necessarios para retirada do medicamento:

v’ Receita médica- 2 vias

v' Cdpia do documento de identidade, comprovante de residéncia com CEP e do
Cartdo Nacional de Saude

v" Exame de HIV negativo

v Formulério de dispensacdo de medicamentos de ARV- Profilaxia:
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Preencher o formuldnio 4 caneta azul & em letra de forma legivel, dentro do espagn das laounas. Formulano de preenchimento
obrigasdrio comfomme Art. 54 da Part. 344, de 12 de maio de 1998, ANVISA ! ME, publicada no D.0OU. de 19 de maio de 1568,

01« Noma Social do ussirio: Nome sodal completo do usudnio SUS, sem qualquer abresiacda.

02« Nome Givil do usudrio: Nome dvil completa do usudrio SUS, sem qualguer abreviagio. Caso o usudno seja recém-
nascido informar a nome da mile.

03- CPF: Mimero do CPF do Usudrio SUS.

04- Data de Nascimento: Informar a data de nascimenio da parturients nio cadastrada, da mde do reckmenascida cu da
pessoa exposia.

08- Orgio genital de nascimento: Perguntar 2o usciica) qual era o sew drgdo genital no momenta do nascmeno.
Espeaaiments pom pessoas Fanssxuais = iavests.

06 Orientagdo Sexual: E par quem a pessoa se senie avaida afetiva & sexsaimenie, podendo s pessoas do mesma
génen (homossexual), de género diferente (heterossenual) ou por ambos of gineros (bissexual). A resposta para esos
item deve ser sempre autodeciarada, mesma que a apinifio do profissional de salbde ndo ooincida com a declarada pelo {a)
usudric (a].

07« identidade de Gémaro: & a pero=pcdo gue uma pessoa iem de si coma sendo homem, mulber, mulher rans, hamem
rans, ou travestimuber travest, independeniements de s=u deglo genital de nascimenio e onentagla sexual. Para
idenfidade de género, marque Sempre cOMO A pessoa e peroebe ou Se define. & resposta para esse ibem desve Ser
sempre austodedarada, mesma que @ apiniio do prafissional de saide ndo coincida com a declarada pelofa) usudrioja).
08- Circunstincia da Exposicdo: Infarmar a cinunstinga da exposicho se addentes com material biclégioo, exposicia
sexual cansentida ou wiolénca sexual. So a PEP for de transmissdo vertical (Parturiente ou RN da mie infectada polo
HIV} ndio proencher os campos 1, §, 6, 7, 8, 10, 11, 12 ¢ 13 Preencher somante os campos Moma Civil, CPF o Data
de Nascimento.

05- Pessoa-fonte multiexperimentada: Pessoadonte com mdiSplas falhas acs ARV,

10 Gestante: Informar se a Usudria 505 estd gestanbe ou ndo.

11« Informar se existe contrandicagio ao esquema preferencial

12« Informar e usou dlcool & outras drogas nos Gitimos 3 meses.

13- Informar se nos Glmos & meses acefiou dinheiro, ohjetos de valor, drogas, marsdia ou serdcos em Yoo de s=xo.

14- Data da Exposicio: Informar a data que ocomeu a sxposicio de risoa.

18- Exquema Preferencial para PEP para maiones de 12 anos: TenafovirLammudinaTDFATC 300/500mg +
Daktegrawir[DTE)E0mg 1 comprimido de cada ao dia.

1&- Esquema Preferencial para PEP para Gestantes de 12 anos: TenofovinLameudinai TOFATC3000300mg 1 coma/
dia + Raltegravr(RAL 400mg, 1 comprimida de 12125,

17 Esguema Preferencial para PEP para menores de 12 anos por faixa etéria @ pesoc

0 = 14 dias: Fedna AZTEAL Oral+ Lambuding3TCBOL Oral & Mevirapinai N FSal Oral
14 dias - 2 anos: dneinalAZTEol Oral+ Lamudne3TCSol Oral = LoginaviehLPYinSal Cral
2 anos = 12 ancs: ZdowdnalAZT) + Lambudina(3TC) = Rakagrav(RAL) 1 comprimido 12112k

E=zguemas Preferenciais
10, Equeria Preleencal fars PEP pars msiones de 12 ants TOFIAIC * DTG
11, Esuema Preleencidl para PEP para Destanies TOFFITC » RAL

12 Esguema Prelerencisl para PEP pers menones de 12 anos por b elins:

0= 14 das AET 5ad orsd % JTC 2o o + NYP 2 0ol
14 dias = 2 anos AT 5ot oest 0 JTIE 520 0o + LPWIF 52 0rmt
Z i 12 AZT + 3TC + RAL

“Para mais informagtes consultar FCOT de PEP no endereqo: hithp:fwww aids.gos bryipt-brpuby 201 5/protocolo-
clnico-e-dinetrizes- terapeutcas-para-profilasia-pos-exposicao-pep-de-risoo.*

18- Medicamentos ARY: Lists dos medicamenios oferecida pelo SUS para a dispensacio de ARY. O médioo deverd
informar a guantidade prescrita par dia @0 wsudng. Caso seja necessirio esguema ARV para PEP por contraindicacio dos
esquemas preferencais, coma exposicdo a pacienies mulbexepimentados em TARY. Ressalta.se gue oda liberacio de
ARY de terceira linha necessia ser aviorizada pelo nbesl local [chmara fécnica) ou federal {Minstdno da Saids).

18 Médico: Assnalura & carimbo do médion resporsdvel pela presoicio.

20- Farmaciutico responsdwvel: Assinabura do farmaciutico responsavel pela dispensagio.

21« Dispensagio: Assinahsra do usudno scusanda o recebimento do medicamenta naqueda dispersa.

Disponivel em:

http://azt.aids.qgov.br/documentos/siclom operacional/Solicita%C3%A7%C3%A30 Me

dicamentos Profilaxia.pdf



http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom_operacional/Solicita%C3%A7%C3%A3o_Medicamentos_Profilaxia.pdf
http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom_operacional/Solicita%C3%A7%C3%A3o_Medicamentos_Profilaxia.pdf

e Tratamento de paciente HIV positivo

Em casos de pacientes que ja possuem o diagndstico de HIV ou que ja passou por

diversas PEP’S o protocolo é diferente, sendo indicado um outro tratamento.
Neste caso as documentagdes necessarias sao:

v Receita médica- 2 vias

v' Cépia do documento de identidade, comprovante de residéncia com CEP
e do Cartdo Nacional de Saude

v' Exame de HIV positivo

v" Formuldrio de dispensacdo de ARV- Tratamento:
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GERAS
1. Preencher oformuianc a mnets azul & em ket legivel, denro do espago das bounas.
2. ATENMCAD: Cada usudnio pode cadasiranse em apenas uma Unidade Dispensadora de MedicamentoUDM gee for mais cosvesienie.
-nunumlmmn EM MAIS DE UMA UMIDADE SERA DETECTADO PELD SSETEMA E PODERA RESULTAR WO BLOGUEID DA
[eFE .

mmnm

01 = Mome do uswsinio: Mome sodal ou ol completn do uswine SUE, sem qualquer abreviagio.
Oz « ﬂl‘.’:ﬂ'ﬂ e Ummiirin: HWANDS ADLTD (2 13 aw0d), CRIKCA (< 13 SN0 E GEITANTE HVe (MULHERES CRAVIDAA WO WORMENTD Da
CHIPEMLACAT).

03 « Esie formuldric tem validade de: Validade do formuldno pera 30, 60, 20, 120, 150 ow 180 das com relada de no médmo de 50 das
oonforme dsponibiidade de esioque da VDM 0 médico definid por quantos diss o formuldno lerd validade & a UOM awaliard a possibiidade pam
depensacio par perindns macnes que 3 das & e 9 das

04 - GPF: informar CPF do usudna SUS |somenie ndmems).

05 - (limo exame de carga virl: informar o valor do @mo exame de carga v, 2 data de realizacio & o local onde o realizado, s ma rede
pibiica ou prvada. Exie campo & de preenchimentio ohngaiting para a dispensagio de AR desde novembro de 2016

06 - Nimero de Prosfednin: Momem do Promudro do Uswng SUS.

OF - Marier esquema ARY anterior: Caso sefp marcada a opclo sim, 05 campos de @ 2o 14 sdo precisanio ser preenchidos:

08 » Contraindicagdo do esguema de 1° linha pan infcio de lerapia, jestificativa; Fara esquemas nicais diferentes do preconizado. o médioo
deverd justilicadns. Os ARY ndicados em casn de necessidade de subshhicho sl
Preferencial - Scdultos

TOF | 3TC + DTG Esguema para inicio de iratamenio a partr de 2017
TOF [ TG T EFE Esquema pam inioo de atamenio nas sagunies suacies:
Coinfeogao TB-HIV sem critério de gravidade (comiome oiténos slencados abaion)
Gastanies
TOF [ ATE + Rl Esguema pam tratamenio na ooinfecgdo TE-HIW com um ou mais dos cridénos de gravidade ataion

LI < 100 pébs'mm*
Presenca de cutra infeccio oporunista
Meressidade de inlemagdo hospitalanDoenca grave
TH dissemnasda
Al v - ASaREE
TOF ! 3TC | EFE Esguema allemativo para inicio de iratamentn em caso de infolerdnca ou mnimindicagio ao OTG

TDF [3TC + RAL Esguema allemativo de imtamenio em oo de molerdncia a0 EFZ, nas seguinies shogtes

Coinfeogaie TH-HIW

Gastanies
Conduids a skvachs |Fatamenic compiedn de T8 ou parfol. poded sor faifs medanca pars TDGATE + 016
MAC & 3TC +0OTG Esquema para inido de imiamenin em casn de confrandicagic 2o TOF em PAVHA com resultado negaiien 2o
exame de hipersanshiidade ac ABC (MLABET0 ).
Cksenapies: 0 A7T permanece come alemala am cazos de niclerdnoa ac TOF 8 ABC.

Preferencial - Criancas
Esquema Preferencal AT + ITC # [TRNK
de 1° inha (< 35Kg) NVE: orisngas < 3 anos

EFZ: criangas = 3 anos

0% « Contraindicagdo de dose fixa combinada [DFC) “TOF + 3TC® ou “TOF +3TC +EFX" por necessidade de ajesie de dose do TOF devido
1 alteragdo na femglo renal? Contraindicacio ao ATV por Mefropata, por interagio medicameniosa ou fowiodade.

10 - Inicio de tratamento? Comesponds ac Usudrn Adullo com MY Wids, rianca com HIV Aids & Gestantes HIV+ que inciardo ratamenin AR no
refende més. Sa Sil, informar fambém e o usulno & comfectado em batamenio de luberculose.

11 « Paciemde Coinfectado: e o pacienie & coindectado TH, Hepadiie B ou Hepatie C

12 » Motho para mudanca no bratamento antirreteoviral: Toda mudanga de ratamenio deverd ser psificada por Faha lerapiutica. Falka de
Mediamenio, Coinfessn com huberoulome, Gestackn, Aeachclfes| adversaix) ajns] ARV (informar sigla do ARY) ou Outno {especificar o molie)
13 - ARY de Uso Restritn: Toda iberacin de ARY de ¥ inha necessia de auoreagic: do nivel local jcémana $eomica) cu federal [ME).

14 - Situacio Especial Shuacin em que o pacients extd am protooolo de pesquisa clinica, ubizands parte do esquema ARV na rede pibica

15 « Medicamentos ARV Lisia dos anbrebrmoras clerecidos pelo 505 O médico deverd assinalar um “x° caso no esquena preferencal, em m@so
de inicio de rataments. Para os demais ARvs, niormar & quanibdade presoita por &a ao uswdnc. Caso o esquema s2 mantenha o mesmo da
presoncio antenor, basta preencher até o ampo

14 - Médico: Assiratura & m@nmbo do médion responsaeel pela prescrcin

¥ » Recibo: Assinaiura do armacéubor responsével pela dispensacio & assinatura do usuéno amsande o repebimentn do medicamenio nagquela
dispensagio. imiommaro nimen de dias da dispensacio aiual pam realar o ciioulo do sakdo de dias para a prosima refirada de mediamenin

Disponivel em:

http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom operacional/F Solicitacao Medicamento.p

df

Para segunda retirada do medicamento, apds validade do formuldrio, o paciente precisa

entregar no SUS um novo formulario e 2 vias da receita.


http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom_operacional/F_Solicitacao_Medicamento.pdf
http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom_operacional/F_Solicitacao_Medicamento.pdf

2. Hepatite

Ja o fluxo para dispensacdao de medicamentos relacionados as Hepatites Virais pode ser

encontrado no site da Secretaria da Saude do Estado de S3o Paulo:

http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/

medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-

componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/

Relacdo Estadual de Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia

Farmacéutica > Consulta por protocolo clinico e diretriz terapéutica > Hepatite.

e Para Hepatite Viral B e coinfecg¢oes:

HEPATITE VIRAL B E COINFECGOES

o i

Portaria MS/SAS n® 1126, de 22 de junho de 2017 (Protocodo na integra)

Medicamentos

28 100 mcg e 28 130 mog =

ClD's contemplados

Relagho de exames necessarios para dispensacio dos medicamentos nos locais de dispensacio
do Componants Especializado da Assisténcia Farmacbulica no Estado de 5o Paulo

1° salicitagdn

= Relaidrio médico com informagies que justfiquem a indicagba do fratamenta.

Renovagio da Continuidade

Mo s&a exigidos exames de monitoramento.

Para onentagtes sobre como obber os medicamentos, digue sgui.

‘ - HEPATITE WIRAL B E COINFECCOES (Mtualizado em 071272018

GOVERMGD D0 ESTADD

e



http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/%20medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/
http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/%20medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/
http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/%20medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/

Disponivel em:

http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-

rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-

especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-protocolo-clinico-e-diretriz-

terapeutica/42 hepatite viral b coinfeccoes v7 2.pdf

e Para Hepatite Viral C e coinfecgoes:

HEPATITE VIRAL C E COINFECGOES

Faortaria n® 13, de 13 de margo de 2018

Medicamentos

«  Alfao A0.000 UL - la

« Alfagogintorfgrona ZA 180 mog = seringa preenchida

« Eibaviring 250 myg = capzula

« Daclatasvir 60 @ 30 mg = comprimido revestido

« Filgrastim 300 m = frasco

s Simi ir 160 mg = sula

s Sofosbuvir 408 mg = comprimido rovestidoe

s«  Ombitaswir 12,6 mpveru Fil -} 50 mg # dasabuwir 280 = por comprimide
« Sofosbuvir 400 * 90 mg - com revestido

= Elbasvir 50 mg + grazoprevir 180 mg = comprimido revestido

ClD's contemplados

BiTA o BiR2

Relacho de axames necessarios para dispensacio dos medicamentos nos locais de dispensadio
do Componente Especialirado da Assisténcia Farmacéutica no Estado de S50 Paulo

1° solicitac s

Hepatibe © Aguda (CI0-10 B17.1):

PARA ALFAPEGINTERFERONA, RIBAVIRIMA, DACLATASVIR, SIMEPREVIR, SOFOSBUVIR,
OMBITASVIRVERUPREVIR/RITONAVIR+DASABUVIR, ELBASYIR | GRAZOPREVIR E
SOFOSBUVIR | LEDIPASYIR:

+ Belabddo médico especifion para Hepalite & Crénica - modelo padrie SESEP

«  Exame HCW-RiA guantsitativa realizado até 90 dias apds o inido dos sintomas ou da data de exposichio;

+ Genofpagem: realimada abé 90 dias apds o inicio dos sinfomas ou da data de exposicio (chrigatdria
subgenotipagem para gendtipo 1);

HEPATITE VIRAL B E COMMFECCOES (Atualizado em D2082018)

GOVERMO D0 ESTADD

FSAOPALO



http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-protocolo-clinico-e-diretriz-terapeutica/42_hepatite_viral_b_coinfeccoes_v7_2.pdf
http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-protocolo-clinico-e-diretriz-terapeutica/42_hepatite_viral_b_coinfeccoes_v7_2.pdf
http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-protocolo-clinico-e-diretriz-terapeutica/42_hepatite_viral_b_coinfeccoes_v7_2.pdf
http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-protocolo-clinico-e-diretriz-terapeutica/42_hepatite_viral_b_coinfeccoes_v7_2.pdf

Disponivel em:

http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-

rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-

especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-protocolo-clinico-e-

diretriz-terapeutica/43 hepatite viral ¢ coinfeccoes v17.pdf

Documentos necessarios para retirado do medicamento:

Para saber os documentos necessarios para a dispensacdao dos ARV para Hepatite, é
importante verificar por medicamento, na prépria ficha a cima é possivel clicar nos
medicamentos e abrird uma ficha técnica dos mesmos, onde informa todos os

procedimentos que devem ser feitos para ocorrer a dispensacao.
Medicamento > seleciona o tipo da hepatite > ficha técnica + documentos.
Todos os medicamentos precisam de:

v’ Cépia do documento de identidade, comprovante de residéncia com CEP e
Cartdo Nacional da saude

v" Receita médica - 2 vias

v’ Relatério médico com informacdes que justifiquem a indica¢do do tratamento.
v’ Cdpia dos resultados dos exames (se necessario)

v’ Laudo de Solicitac3o, Avaliacdo e Autorizacdo de Medicamentos do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica (Deve ser preenchido trimestralmente):


http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-protocolo-clinico-e-diretriz-terapeutica/43_hepatite_viral_c_coinfeccoes_v17.pdf
http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-protocolo-clinico-e-diretriz-terapeutica/43_hepatite_viral_c_coinfeccoes_v17.pdf
http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-protocolo-clinico-e-diretriz-terapeutica/43_hepatite_viral_c_coinfeccoes_v17.pdf
http://www.saude.sp.gov.br/resources/ses/perfil/cidadao/acesso-rapido/medicamentos/relacao-estadual-de-medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/consulta-por-protocolo-clinico-e-diretriz-terapeutica/43_hepatite_viral_c_coinfeccoes_v17.pdf
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COMPOMENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

SOLICITAGAD DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTD EXCLUSNMO PELO MEMNCO SOLICITANTE
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* CAMPOS DE FREENCHIMENTO OBRIGATORID

Para renovagdo do tratamento é necessario:
v" Receita médica- 2 vias
v' Cépia dos resultados dos exames (se necessario)
v" Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacido de Medicamentos do Componente

Especializado da Assisténcia Farmacéutica.



