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Resolucdao n.221/CIB/SES Campo Grande, 25 de outubro de 2023.

Homologar as decisdes da Comissdao
Intergestores Bipartite.

O Secretario de Estado de Satde de Mato Grosso do Sul, no uso de suas atribuigdes legais e considerando as
decisGes da 3632 reunido ordinaria da Comissdo Intergestores Bipartite, realizada no dia 20 de outubro de 2023,
Considerando o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para Manejo da Infecgcdo pelo HIV em adultos
no ambito do SUS, publicado pela Portaria SCTIE/MS n© 52, de 17/12/2018;

Considerando o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para Manejo da Infecgdo pelo HIV em criangas
e adolescentes no ambito do SUS, publicado pela Portaria SCTIE/MS n° 31, de 31/08/2018;

Considerando o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para Profilaxia Pés -Exposicdo (PEP) de Risco
a Infeccdo pelo HIV, IST e Hepatites Virais no ambito do SUS, publicado pela Portaria SCTIE/MS n° 54, de
24/08/2021;

Considerando o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para Profilaxia Pré -Exposicao (PREP) de Risco
a Infeccdo pelo HIV no ambito do SUS, publicado pela Portaria SCTIE/MS n© 90, de 25/08/2022;

RESOLVE:

Art.1° Aprovar o Fluxo de Acesso aos Medicamentos para Tratamento de HIV/Aids no ambito do SUS, no Estado
de Mato Grosso do Sul conforme Anexos I, II, III, IV, V e VI desta Resolugdo.

Art. 2° Esta resolucdo entrara em vigor na da sua publicacdo.

Art. 3° Ficam revogadas as disposicdes em contrario.

Mauricio Simoes Corréa
Secretario de Estado de Saude
Mato Grosso do Sul

Josiane de Oliveira Silva Correa
Presidente do COSEMS

ANEXO I
FLUXO DE ACESSO AOS MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DAS HIV/AIDS EM MATO GROSSO DO
SUL
1. DisposigOes gerais
1.1. Os controles exigidos para o acesso aos medicamentos de HIV serdo os formuladrios de cadastro e de
solicitacdo de medicamentos padronizados e disponibilizados pela Secretaria de Estado de Saude (SES), bem
como receituario médico, todos de acordo com os critérios de elegibilidade definidos pelos Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas (PCDT) vigentes.
1.2 A capacitagdo, atualizacdo e treinamento das equipes acerca dos PCDT de HIV bem como fluxos operacionais
€ responsabilidade tripartite e podera ter iniciativas de todas as esferas de gestdo.
1.4. Caberd ao Ministério da Saude a atualizacdo dos PCDTs de HIV, a aquisicdo centralizada dos medicamentos,
programacdao de medicamentos junto a Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul (SES/MS) e
distribuigdo dos medicamentos para a SES/MS.
1.5. Caberd a SES/MS receber a programacao dos medicamentos de HIV dos servicos de referéncia, enviar a
programacao compilada para o Ministério da Saude, receber os medicamentos advindos do Ministério da Saude e
distribuir aos servicos de referéncia conforme solicitacdo e disponibilidade.
1.6 Caberd a Secretaria Municipal de Saude (SMS) dispor de farmacia com profissional farmacéutico e com
os elementos necessarios para a dispensacdao dos medicamentos de HIV, fazer a programacao mensal para a
SES/MS (no caso dos Servigo de Assisténcia Especializada/SAE, Servigo de Assisténcia Municipal/SAM, Unidade
Dispensadora de Medicamentos/UDM e servicos de referéncia da capital) ou solicitacdo mensal para os SAE ou
servicos de referéncia da capital (no caso dos municipios das microrregides de saude), receber os medicamentos
da Secretaria de Estado de Saude/SAE/servigos de referéncia da capital e dispensar aos pacientes.
1.6.1 Os SAE fardo a distribuigdo dos medicamentos as SMS da microrregido de saude, além da dispensagdo a
Sseus municipes.
1.6.2 Os SAM e UDM atenderdo apenas seus municipes com a dispensagcao de medicamentos.

2. Sistema de Informacgdo
2.1. Para o gerenciamento dos medicamentos de HIV, o Estado de Mato Grosso do Sul utiliza o Sistema de
Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM), baseado nas consideracdes abaixo:
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2.1.1.0 SICLOM ¢é automaticamente parametrizado pelo Ministério da Salde segundo os critérios dos PCDTs
extinguindo a obrigatoriedade de avaliagdo manual dos critérios por um profissional de saude de nivel superior
designado pelo gestor;

2.1.2. Com a utilizagdo do SICLOM ndo ha necessidade de enviar as informagdes a Base Nacional de Dados de
AcOes e Servicos da Assisténcia Farmacéutica no SUS (BNAFAR), considerando que as informacdes desse sistema
ja sdo armazenadas no Ministério da Saude;

2.1.3. O SICLOM antirretrovirais faz o gerenciamento logistico destes medicamentos, de forma a permitir que a
gestdo estadual disponha de informacgdes atualizadas sobre o nimero de usuarios tratados e em tratamento para
HIV/Aids, os esquemas de tratamento utilizados, o consumo de cada antiviral e os estoques disponiveis em cada
ponto da cadeia logistica de distribuigdo;

2.1.4 O SICLOM permite que o Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais se mantenha atualizado em relagao
ao fornecimento de medicamentos aos pacientes em tratamento antirretroviral (TARV), nas varias regides do
pais. As informagbes sdo utilizadas para controle dos estoques e da distribuigdo dos ARV, assim como para
obtencao de informacdes clinico-laboratoriais dos pacientes de Aids e uso de diferentes esquemas terapéuticos;
2.2. Todos os SAE que sdo referéncia no atendimento aos pacientes com HIV no Estado de Mato Grosso do Sul
devem obrigatoriamente utilizar o sistema SICLOM para gerenciamento dos dados de estoque e de pacientes
de toda a microrregiao. Sao excecoes as SMS de Campo Grande, Bataguassu, Bela Vista, Maracaju, Costa Rica
e Ribas do Rio Pardo, que atendem apenas os pacientes de seu préprio municipio, entretanto, também deverao
utilizar obrigatoriamente o sistema SICLOM.

2.3 As farmacias do SAE, SAM, UDM devem atualizar o SICLOM diariamente com a finalidade de refletir o
estoque real no servico e também o consumo médio mensal (CMM) dos antirretrovirais dispensados. Para que
isso aconteca devem realizar inventarios para verificagdao de divergéncias entre o estoque fisico e o estoque no
sistema.

3. Estrutura, organizagao e funcionamento das farmacias municipais

3.1 - As farmacias municipais que realizardo a dispensacdo dos medicamentos para tratamento de HIV devem
integrar o SUS.

3.2. As farmacias devem ter infraestrutura adequada as atividades desenvolvidas e dispor de computador com
acesso a internet para atendimento e acesso ao sistema de informagdo que fara o registro das dispensacoes.
3.3. As farmacias para dispensar medicamentos e insumos termolabeis devem dispor de cadeia de frio para o
adequado armazenamento do medicamento.

3.4. Preferencialmente, devem contar com area destinada ao atendimento individual para dispensacdo orientada.
3.5 A farmacia onde ocorrera a dispensacdo dos medicamentos deve contar com farmacéutico responsavel, bem
como equipe de apoio, devidamente treinada e capacitada, de acordo com a necessidade de cada farmacia.

4. Cadastro do paciente para acesso aos medicamentos de HIV

4.1 O cadastro dos pacientes devera ser Unico e feito por meio do Formulario de Cadastro de Usuario SUS - HIV
padronizado e disponibilizado pela SES/MS, conforme Anexo II.

4.2 O cadastro podera ser realizado pelo paciente, por seu responsavel legal, ou por representante designado por
estes mediante uma autorizacdo simples (digitada ou redigida de proprio punho, com assinatura do paciente ou
seu responsavel legal).

4.3 Poderdo ser autorizados representantes para fazer a retirada dos medicamentos mediante o preenchimento de
campo especifico no “formulario de cadastro”. Apenas formularios que contenham autorizacdes de representantes
para retirada de medicamentos precisam ser arquivados pela farmacia.

5. Solicitacdao dos medicamentos de HIV

5.1. As farmacias dos SAE, SAM, UDM e as de referéncia na capital terdo um estoque para atender a demanda,
e, uma vez ao més, sempre no inicio do més (até o dia 05 de cada més) irdo realizar o pedido a area técnica de
Assisténcia Farmacéutica Estratégica da SES/MS pelo SICLOM.

5.1.1. Em caso de pedido emergencial, em que ja foi realizado o pedido mensal, as farméacias do SAE, SAM, UDM
deverdo solicitar através do link de formulario google: https://forms.gle/ JrXPrmFSp9XiX68a6

5.2. As farmacias municipais das microrregidoes, que nao possuem um SAE/SAM/UDM, irdo solicitar a estes os
medicamentos para atender seus pacientes através de lista enviada via e-mail ou outro meio eletronico disponivel.
Todos os coordenadores das SMS deverao acompanhar o andamento do estoque, as notificacdes e avaliar o
acompanhamento dos pacientes em tratamento dentro dos seus estabelecimentos e realizar a dispensacao do
medicamento enviado pelo servigo de referéncia.

5.3. Para acesso aos medicamentos de HIV, além do formulario de cadastro, serdo disponibilizados os formularios
padronizados pela SES: Formulario de Solicitacdo de Medicamentos — Adolescentes (>12 anos), Gestante e
Adulto, Formuladrio de Solicitacgdo de Medicamentos -Crianga e Formuladrio de Solicitagdo de Medicamentos -
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Profilaxia, conforme Anexos III, IV e V.

5.4. Os medicamentos deverao ser solicitados por prescricdes conforme a Denominacao Comum Brasileira (DCB),
oriundas tanto de servigos publicos quanto de servicos privados de saude.

5.5. As prescrigdes e a situagdo clinica do paciente devem estar em consonancia com os critérios de elegibilidade
estabelecidos nos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas e demais documentos técnicos norteadores,
publicados pelo Ministério da Saude.

5.6. A necessidade de apresentacdo de exame sera especificada no proprio formulario de solicitacdo de
medicamentos, ndo necessitando o exame permanecer arquivado.

5.7. O formulario de solicitacdo de medicamentos tera validade de até 180 dias, apds sua emissdo, dependendo
da prescrigdo médica.

6. Dispensacdao dos medicamentos de HIV

6.1. Na oportunidade da primeira dispensagdo, ou sempre que houver a necessidade de renovagdo do formulario
de solicitacdo de medicamentos e do receituario médico, o paciente ou seu representante devera apresentar:
1.1.1. Documento de identificagdo;

1.1.2. Cépia do documento do usuario do medicamento;

1.1.3. Formulario de solicitagdo de medicamento;

1.1.4. Receituario médico;

6.2. Para as demais dispensacdes o paciente, ou seu responsavel legal, ou pessoa devidamente autorizada,
apresentara junto a farmacia um documento de identificacdo proprio e também cdpia do documento do usuario
do medicamento.

6.3. A farmacia podera arquivar, fisicamente ou de maneira digitalizada, uma cépia simples do Formulario de
Solicitacdo de Medicamentos. O documento original podera ser devolvido ao paciente apds a insercao de todas as
variaveis no sistema de informagdo utilizado.

6.4. A dispensacdo de medicamentos devera ser pautada nos critérios de elegibilidade definidos pelos Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT).

6.5. O tempo de dispensagdo com um mesmo “formulédrio de solicitacdo de medicamentos” tera limite maximo de
180 dias (6 meses), passiveis de renovacao em conformidade com o tempo de tratamento estabelecido nos PCDT.
6.6. E permitida a entrega antecipada de quantitativo necessario para até 90 dias de tratamento, por dispensacgao.
Casos excepcionais, que exijam dispensagdes por tempo superior a 90 dias devem ser avaliados pelo responsavel
pela farmacia, com limite o quantitativo maximo para o tempo estabelecido no formulario de solicitacdo,
observando também o prazo de validade dos medicamentos.

6.7. A quantidade dispensada sera definida pela farmacia, considerando o estoque disponivel ao atendimento de
todos os pacientes.

6.8. A equipe técnica deve avaliar a capacidade do paciente quanto a compreensdo em relacdo aos esquemas
terapéuticos, posologias e demais informacGes, de maneira a garantir a correta adesdo ao tratamento e a
seguranca dos pacientes.

6.9. Os registros das dispensagdes deverao ocorrer da seguinte forma:

6.9.1. As farmacias dos SAE deverdo registrar a dispensacdo de medicamentos no SICLOM, gerando recibo de
dispensacdo. Quando se tratar de pacientes das farmacias municipais das microrregides de saude vinculados ao
SAE ou servicos de referéncia da capital, estas deverdao encaminhar os recibos aos municipios juntamente com
0os medicamentos

6.9.2. As farmacias municipais das microrregides receberdo os medicamentos com os recibos de dispensacdo
do SICLOM pelo SAE de referéncia ou servicos de referéncia da capital, devendo captar a assinatura do paciente
no recibo de dispensagdo, a cada retirada. O recibo de dispensacdo sera encaminhado ao SAE, devidamente
assinado. Para os pacientes em descontinuidade de tratamento, a farmacia municipal deverd encaminhar ao
SAE o recibo sem assinatura, com a justificativa do estabelecimento no préprio documento juntamente com os
medicamentos ndo dispensados.

6.9.3. A movimentacdo de estoque da farmacia municipal (entrada e saida) devera ser realizada no sistema de
controle de estoque utilizado pela Assisténcia Farmacéutica Municipal;

6.9.4. Dessa forma, fica proibido armazenar estoque de medicamentos dos pacientes em descontinuidade de
tratamento nos municipios, sendo assim é obrigatéria a devolugdo dos mesmos ao servico de referéncia.

7. Disposicdes finais

7.1 Sempre que houver necessidade, este Fluxo de Acesso aos Medicamentos para Tratamento de HIV, bem
como os formularios de cadastro e solicitacdo de medicamentos e a lista contendo os servicos de referéncia em
tratamento de HIV/Aids, dispostos no Anexo VI, serdo atualizados.
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] ANEXOII
FORMULARIO DE CADASTRO DE USUARIO DO SUS - HIV

CELILERE:

1 Formulario de Cadastro de Usuario SUS |

CPF*

CNS — Cartdo Nacional de Saude

Prontuério
L[]

Nome Completo do Usuario - Civil*

Identificagéo
Preferencial do
Usuério®

(O Nome Civil

Nome Social

Nome Social

Nome Completo da Mae*

Data de
Nascimento*

Sexo* .
O Feminino
O Masculino

Cidade de Nascimento(Cidade/UF)* [ Pais de Nascimento*

Raca/cor*

O Amarela
O Branca

Nacionalidade* Situagédo do estrangeiro

O Residente O Habitante de fronteira (O N&o residente

E

O Preta
Parda
O Indigena
O Ignorada

Pessoa privada de
liberdade no momento*

Osim  Onao

Tipo de Contato*

Escolaridade* Pessoa em situagdo de
O Nenhuma/ Sem educagé&o formal ©De1a3anos ©Degait a.nos rua no momento*
O Ignorado O De4atanos O De 12 a mais anos Osim O ndo
- - - - - - . =
——— —————————— — 4

Permite Contato*
OSim O Néo

O Telefone O Correio O E-mail O Visita Domiciliar O Contato com terceiros O Outros
Caso nao parega ao tr nas datas dadas, autorizo este servico de saude a
entrar em igo , 1 itando o meu direito a privacidade e sigilo das
Assinatura informago p her os dados de endereco se o usuério autorizar o contato.
\

Endereco:

[ Bairro

|l

D

Cidade de Residéncia(Cidade/UF)* E-mail

Tipo de telefone: Telefone para contato (DDD+NUmero) j Observagdes:

O Residencial O Comercial O Celular
Tipo de telefone: Telefone para contato (DDD+NuUmero)
O Residencial O Comercial O Celular

.

Acompanhamento médico no momento:*
O Publico O Privado

[ J

(" Pessoas autorizadas a retirar o medicamento

Nome Completo da pessoa autorizada 1

Nome Completo da pessoa autorizada 2

Nome Completo da pessoa autorizada 3

N\ (7

Usuario SUS*
Data: I/

Responsavel pelo Preenchimento*
Data: /1

JAN

(carimbo e assinatura) (assinatura)

GOVERNO DE
Mato
Grosso
doSul
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ELETRONICAMENTE
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ANEXO III
FORMULARIO DE SOLICITACI"\O DE MEDICAMENTOS - ADOLESCENTES (>12 ANOS), GESTANTE E
ADULTO
C Formulario de Solicitacdo de Medicamentos — Adolescente ( >12 anos), Gestante e Adulto )
[1 - CPF* 2 -‘ CN|S —‘Cartéo Nac‘iona‘l de‘ SaL’Jde‘ ‘ ‘ | | 3 - SINAN 4 - Prontuario
I I O I IO I I I
5 - Nome Completo do Usuario - Civil* 7 - Categoria de usuario
COHIV/AIDS - Adulto
6N Social (OHIV/AIDS - Adolescente
- Nome socia (OHIV/AIDS - Gestante
IG: Semanas
8 - Este formulario tem a validade de:)( 9 - Inicio de tratamento? |10 - Peso: 11 - Paciente coinfectado? 12 - Manter o esquema ARV
O 30dias O 60dias O 90 dias ) ‘ ‘ anterior:
O 120 dias O 150 dias © 180 dias)| Osim  Onéo Kg [1TB [JHepatite B [Hepatite C Osim  Onao
13 - Motivo para mudanga no tratamento antirretroviral (TARV)
‘ () Falha virolégica (OResisténcia a inibidor de integrase  Reag&o(6es) adversa(s) a(os) ARV O Gestagéo
O Falta de medicamento (O Coinfecgéo com tuberculose (O Outro — especificar:
14 - ARV de uso restrito 15 - Situagao Especial 16 - Ultimo exame de Carga Viral em copias/mL 17 - Exame realizado na rede:
i 3 soni O Paciente em Protocolo de Pesquisa O <50 ©50-1000 © > 1000 O Publica
O Autorizado pela Camara Técnica N° Protocolo- q Data do exame /| S Privada

19 - Contraindicagéo de dose fixa combinada “2 em 1” e “3 em 1” por necessidade de ajuste de dose do TDF devido a alteragéo na fungéo renal? Osim (Onéo

‘ 18 - Contraindicagéo do uso de esquema com Dolutegravir? O uso de oxcarbamazepina O uso de dofetilida O uso de pilsicainida O toxicidade ‘
20 - Contraindicagé&o ao Atazanavir (ATV)? ONefropatia Olnteragdo Medicamentosa OToxicidade

[21 - Indicagéo de esquema com Dolutegravir dose dobrada: 22 - Data do desfecho da

O uso de rifampicina O uso de carbamazepina O uso de fenitoina O uso de fenobarbital O Etravirina sem IP ][963&39503 /]

(23 - Medicamentos ARV (Preencher no quadriculo a QUANTIDADE de comp/caps/mL que deve ser usada diariamente) D)
( Esquema inicial preferencial (12 linha adulto) (O Tenofovir somg or/ Lamivudina swomg are)2 em 17 + Dolutegravir somg oro) j
¢ 2

DFC “3 em 1” Tenofovir + Lamivudina + Efavirenz\ \ comp. de 300mg + 300mg + 600mg/dia
Tenofovir + Lamivudina comp. de 300mg + 300mg/dia
Inibidores da Zidovudina + Lamivudina comp. de 300mg + 150mg/dia
RJ,’;’,';";&’\‘,? ;?ggos Abacavir - ABC comp. de 300mg/dia mL de sol. oral 20mg/mLidia
deerl‘Léfelg%zigggsl Lamivudina - 3TC comp. de 150mg/dia mL de sol. oral 10mg/mLidia
(ITRN/ITRNt) Tenofovir - TDF comp. de 300mg/dia
L Zidovudina - AZT caps. de 100mg/dia | ‘solugéo injetavel 10 mgimLidia ‘ |mL de sol. oral 10mg/mL /dia y
Tmnscl?;?;gg%‘;’:,sa Nao|Efavirenz - EFZ comp. de 600mg/dia | |00rnp de 200mg /dia mL de sol. oral 30mg/mL_ /dia ]
a ogos(n_eRl#‘lhc)leosideos Nevirapina - NVP comp. de 200mg/dia mL de susp. oral 10mg/mL/dia J
f Atazanavir - ATV caps. de 300mg/dia )
Inibidores de Protease Darunavir - DRV comp. de 600mg/dia comp. de 150mg /dia comp. de 75mg /dia
(IP) Lopinavir + ritonavir - LPV/r comp. de 100mg + 25mg/dia mL de sol. oral 80mg/m + 20mg/mL /dia
L Ritonavir - RTV comp. de 100mg/dia mg de pé/dia y
[lnibidores de integrase Dolutegrayir -DTG comp.de 50mg/dié ]
Raltegravir - RAL comp. de 400mg/dia comp. de 100mg/dia J
f Darunavir - DRV comp. de 600mg/dia comp. de 150mg /dia | ‘oomp. de 75mg /dia h
Dolutegravir - DTG comp. de 50mg/dia
Enfuvirtida - T-20 Frasco-amp. de 90mg/mL/dia
'glee ﬂlsc: rrr;es?:s: Etravirina - ETR comp. de 100mg/dia | ‘ comp. de 200mg/dia
Maraviroque - MVQ comp. de 150mg/dia
Raltegravir - RAL comp. de 400mg/dia | ‘mmp. de 100mg/dia
Tipranavir - TPV caps. de 250mg/dia )
(" ~N
24 - Prescritor CRM:
(g Data. _/_/— RMS. -_— (Carimbo e assinatura) Y,
(25 - Recibo (para preenchimento exclusivo da UDM) D)
(12 dispensacéo 42 dispensagéao )
Data: __ / [/ Data: /|
Dispensagéo para_____dias ——————smamsdowang | Dispensag@opara_____dias (Assinatura do USUArio)
22 dispensagéo 5% dispensagéo
Data: ___/ [/ Data: _ /[
Dispensagéo para _____dias (Assinatura do USUArio) Dispensagéo para _____dias {Assinatura do UsUAro)
32 dispensacgéo 62 dispensagao
Data: __ /[ Data: __ / /
L Dispensagéo para _____dias ASSatra g6 USuATo) Dispensagéo para _____dias (Assatura 4o UsuAro) )
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] ANEXO IV
FORMULARIO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS - CRIANCA
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Formulario de Solicitacdo de Medicamentos - Tratamento - Crianca

)

. CPF*

2.|CNS|—C‘)ar1"c”10l\‘laciTnal‘de|SaL'1‘de ‘ ‘ ‘ 3. SINAN
I O A O I I

][4 Prontuério j

. Nome Completo do Usuario - Civil*

(O HIV/AIDS - Crianga

. Nome Social

ol o 2

O Tratamento para
criangas sem

7. Categoria de usuario
} definigao diagndstica

8 - Este formulario tem a validade de|(9 - Inicio de tratamento? (10 - Peso: 11 - Paciente coinfectado? 12 - Manter o esquema ARV
O 30dias © 60dias O 90 dias ‘ H . . anterior:
O 120 dias © 150 dias © 180 dias)| Osim O nao - Kg [JTB [JHepatite B [ IHepatite C Osim  Onéo

13 - Motivo para mudanga no tratamento antirretroviral (TARV)
(O Falha virolégica (OResisténcia a inibidor de integrase

. Reagéo(8es) adversa(s) a(os) ARV (O Adequagéo a faixa
O Falta de medicamento (O Coinfecgéo com tuberculose

Outro — especificar:

etaria

E4. ARV de uso restrito 5 - Situagéo Especial

1
O Autorizado pela camara técnica}[o Paciente em Protocolo de Pesquisa

O <50 ©50-1000 © > 1000
N° Protocolo: /

Data doexame __ /|

O Publica
O Privada

}[16 - Ultimo exame de Carga Viral em copias/mL 17 - Exame realizado na redej

19. Exame realizado
narede OPUblica
OPrivada

(Obrigatério para menores de 6 anos)

18. Contagem de linfécitos T CD4+
Datadoexame __ /.
Valor absoluto:

Valor em %:

LZO. Contraindicagéo ao esquema preferencial, justificativa:

21. Esquema preferencial conforme faixa etaria

C
C

NN

Idade Terapia Antirretroviral
. i i i i Ralt ir (RAL
14 dias a 3 meses Zidoyudina (AZD Lamivydina 33.0) TN
3 meses a2 anos ﬁ?fsgg‘;g{,m(ﬁﬁg) !Fﬁﬂgygrg gglmag/rsg;li-ac) 5 altegr ao‘r’a::osnm!ﬁa)
2a6anos ERAEHA AT RATYSInS (B10) Ratetimd RAD ou | |R3RgIRd (RAD
6a12anos R rah ozn Lamivudina (31C) Raltegravir RAL) oy Raltegravir (RAL)

C

22. Dosagem diaria prescrita por ARV

D)

Tenofovir + Lamivudina + Efavirenz(TLE) comp. de 300mg + 300mg + 600mg/dia

Tenofovir + Lamivudina (TL) comp. de 300mg + 300mg/dia

Zidovudina + Lamivudina (AZL) comp. de 300mg + 150mg/dia

Abacavir(ABC) comp. de 300mg/dia ‘ |

mL de sol. Oral 20mg/mL/dia

Atazanavir (ATV) caps. de 300mg/dia

Darunavir (DRV)

comp. de 75mg/dia

comp. de 150mg/dia

‘ | comp. de 600mg/dia

Dolutegravir(DTG)

comp. de 50mg/dia

Efavirenz(EFZ)

comp. de 200mg/dia

comp. de 600mg/dia

| | mLde sol. Oral 30mg/mLdia

Enfurvitida(T20)

frasco-amp. de 90mg/mL/dia

Etravirina(ETR)

comp. de 100mg/dia

Lamivudina(3TC)

comp. de 150mg/dia

mL de sol. Oral 10mg/mL/dia

Lopinavir+Ritonavir(LPV)

comp. de 100+25mg/dia

mL de sol. Oral 80 +20 mg/mL/dia

Maraviroque(MVQ) comp. de 150mg/dia

Nevirapina(NVP) comp. de 200mg/dia

mL de susp. oral 10mg/mL/dia

Raltegravir(RAL) comp. de 100mg/dia

comp.

de 400mg/dia

grla_naﬁg))ensao Oral 10mg/mL/dia

Ritonavir(RTV) comp. de 100mg/dia mgr p6 suspensao Oral 100mg/mL/dia
Tenofovir(TDF) comp. de 300mg/dia
Tipranavir(TPV) caps. de 250mg/dia
Zidovudina(AZT) caps. de 100mg/dia | ‘ mL de sol. injetavel 10mg/mL/dia ‘ | mL de sol. Oral 10mg/mL/dia
(23 - Prescritor h
CRM:
Data: I .
_ - RMS: (Carimbo e assinatura) )
(24. Recibo (para preenchimento exclusivo da UDM) D)
(12 dispensagéo 42 dispensacg&o )
Data: /1 Data: /I
Dispensagéo para _____dias ——mmagmmame—————— | Dispensagéopara_ dias ————————rmrmmdemamm—————————
22 dispensagéo 52 dispensacéo
Data: /1 Data: /1
Dispensagéo para _____dias — EvTEdwE Dispensagéo para ______dias ———— e dEE
32 dispensagéo 62 dispensagéo
Data: /1 Data: /1
L Dispensagéo para dias ——smmEdwwEe————— | Dispensagéo para dias RSl 05 TS ET) )
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. ANEXO V
FORMULARIO DE SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS - PROFILAXIA

Formulario de Solicitacao de Medicamentos - Profilaxia
5 - Nome Completo do Usuério - Civil*

[ J'
{ 6 - Nome Social J
[ )

1- CPF~* 8 - Data de Nascimento* 16 - Orgdo Genital de Nascimento
‘ ‘ ‘ | ‘ | | ‘ ‘ | OVagina OPénis O Vagina e pénis
18 - Orientagdo Sexual 19 - Identidade de Género 22 - Circunstancia da Exposig&o: o )
O Heterossexual OMulher CIS OHomem trans | O Acidente com Material Biologico Transmissé&o Vertical:
O Homossexual/Gay/Lésbica || ©OHomem CIS OTravesti OExposigao Sexual Consentida O Parturiente
© Bissexual OMulher trans  ©ON&o binério O Violéncia Sexual O RN de mae infectada pelo HIV
[21 — Pessoa fonte multiexperimentada? O Sim } [21 — Gestante OSim }[21 — Contraindicagao ao esquema preferencial: ©Sim
ONéo ONéo ONé&o

21 — Uso de alcool e outras drogas  OSim 21 — Nos Ultimos 6 meses, vocé aceitou dinheiro, objetos OSim
nos Ultimos 3 meses: ONao de valor, drogas, moradia ou servicos em troca de sexo? (ONao

15 —- Esquema preferencial . . . )

para PEP para 12 anos ou 1 Tenofovir / Lamivudinaorsresoomeseoms + Dolutegravirore)som
- (1 comp. coformulado/dia) (1 comp./dia)
mais
16 — Esquemas Preferencial para PEP| D Tenofovir / Lamivudina (rpoF/atc)soomg/zoomg  + Dolutegravir (ote)some
em Gestantes (1 comp. coformulado/dia) (1 comp. /dia)
17 — Esquemas Preferencial para [10 - 14 dias - Zidovudinaznsol. oral + Lamivudinagre)sol. oral + Raltegravirrav) Granuiado
menores de 12 anos [114 dias — 2 anos - Zidovudinanznsol. oral + Lamivudinaerc)sol. oral + Raltegravirrav) Granuiado
A dose é definida de acordo com a . ; ] . .
faixa etaria e peso. [J2 anos — 12 anos - Zidovudinazn + Lamivudinaere) + Raltegravirray)

18 — Medicamentos ARV (Preencher no quadriculo a QUANTIDADE de comp/caps/mL que deve ser usada diariamente)

‘ Inibidores da Transcriptase Reversa Analogos de Nucleosideos/Nucleotideos (ITRN/ITRNt)
Tenofovir / Lamivudina C] comp. de 300mg / 300mg/dia
Zidovudina / Lamivudina D comp. de 300mg / 150mg/dia
Lamivudina - 31C C] comp. de 150mg/dia C] mL de sol. oral 10mg/mL/dia
Tenofovir - TDF comp. de 300 mg/dia
Zidovudina - AzT C] caps. de 100mg/dia Solugao injetavel 10 mg/mL/dia [ mL de Xarope 10mg/mL/dia
Inibidores da Transcriptase Reversa Nao Analogos Nucleosideos (ITRNN)
Nevirapina - NVP @ mL de suspensao oral 10mg/mL /dia
Inibidores de Protease (IP)
Atazanavir - ATV [:] caps. de 200mg/dia D caps. de 300 mg /dia
-l
= Darunavir - bRV [ comp. de 150mg /dia D comp. de 75mg /dia @ comp. de 600mg /dia
S| Lopinavir/ ritonavir - Levir Cj comp. de 100mg / 25mg/dia C] mL de sol. oral 80mg/mL / 20mg/mL /dia
g Ritonavir - RTV [:j comp. de 100mg/dia C] mL de sol. oral 80mg/mL/dia
E Inibidores da Integrase (INI)
| Raltegravir - RAL comp. de 400 mg/dia comp. de 100 mg/dia
o g
—
I=| Dolutegravir - b1 @ comp. de 50 mg/dia
) ARV de Uso Restrito
Darunavir - bRV D comp. de 150mg /dia comp. de 75mg /dia comp. de 600mg /dia
Dolutegravir - bt @ comp. de 50 mg/dia
Enfuvirtida - 7-20 frascos-amp. de 90 mg/mL/dia
Etravirina - ETR comp. de100mg/dia comp. de 200mg/dia
Maraviroque - Mva comp. de 150mg/dia
Raltegravir - RAL @ comp. de 400 mg/dia comp. de 100 mg/dia mL suspensao Oral 10mg/mLJdia (granlado)
Tipranavir - TPv Cj caps. de 250mg/dia @ mL de sol. oral 100mg/mLdia
19 - Médico 20 - Farmacéutico responsavel 21 - Recebiem / /
Data / / : §
Data / I CRM: CRF H
(carimbo e assinatura) (carimbo e assinatura) (assinatura do usuério)
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LISTA DAS FARMACIAS DOS SERVICOS DE REFERENCIA EM TRATAMENTO DE HIV/AIDS

Farmacia do Servigo
de Referéncia

Endereco

Telefone

SAE de Anastacio

Avenida Manoel Murtinho 1692, Centro
CEP:79.210-000 Anastacio/MS

(67) 3245-0634

SAM de Bataguassu

Rua 13 de Outubro 450, Jardim Santa Maria
CEP:79.780-000 Bataguassu/MS

(67) 3541-1378

SAE de Corumba

Rua Tiradentes 901, Centro
CEP:79.032-051 Corumba/MS

(67) 3907-5379

SAE de Coxim

Rua Bardo do Rio Branco SN, Vila Santana
CEP:79.400-000 Coxim/MS

(67) 3291-2729

SAE de Dourados

Rua dos Missionarios 420, Jardim Caramuru
CEP:79.806-080 Dourados/MS

(67) 3423-9150

SAE de Jardim

Rua Antdnio Pinto Pereira 519, Vila Angélica 1
CEP:79.240-000 Jardim/MS

(67) 3251-4667

SAE de Navirai

Rua Niteroi 338, Centro
CEP:79.950-000 Navirai/MS

(67) 3461-4593

SAE de Nova Andradina

Rua Artur Costa e Silva 871, Capilé
CEP: 79.750-000 Nova Andradina/MS

(67) 3441-1561

SAE de Paranaiba

Travessa Ceres Garcia Gomes ,80
CEP:79.500-000 Paranaiba/MS

(67) 3669-0084

SAE de Ponta Pora

Avenida Brasil 4346, Centro
CEP:79.900-000 Ponta Pora/MS

(67) 3431-7925

SAE de Trés Lagoas

Rua 13 de Junho 233, Nossa Senhora Aparecida
CEP:79.600-010 Trés Lagoas/MS

(67) 3929-9893

UDM de Bela Vista

Rua Voluntarios da Patria 370, Centro
Cep:79.260-000 Bela Vista/MS

(67) 3423-1031

UDM de Costa Rica

Rua Josina Garcia de Melo, 261, Centro
CEP: 79.550-000 Costa Rica/MS

(67) 3247-7180

UDM de Maracaju

Avenida Marechal Floriano Peixoto 881, bairro Paraguai
CEP: 79.150-000 Maracaju/MS

(67) 3454-3197

UDM de Ribas do Rio
Pardo

Rua Conceicao do Rio Pardo, 1872, Centro
CEP: 79.180-000 Ribas do Rio Pardo/MS

(67) 3238-1716

Hospital Dia de Campo
Grande/CEDIP

Avenida Coronel Antonino esq. Com Sr. do Bonfim S/N,
Conjunto Nova Bahia
CEP:78.034-180 Campo Grande/MS

(67) 2020-1891

Hospital Universitario
da UFMS - Hospital Dia
Profa@ Esterina Corsini

Avenida Senador Filinto Muller 355, Vila Ipiranga
CEP:79.080-190 Campo Grande/MS

(67) 3345-3218

SMS Campo Grande

Unidades de Saude do municipio

(67) 2020-1592
(Servigo de IST da
SESAU)

Resolucao n.222/CIB/SES Campo Grande, 25 de outubro de 2023.

Homologar as decisbes da Comissao
Intergestores Bipartite.

O Secretario de Estado de Satde de Mato Grosso do Sul, no uso de suas atribuigdes legais e considerando as
decisGes da 3632 reunido ordinaria da Comissdo Intergestores Bipartite, realizada no dia 20 de outubro de 2023,
Considerando o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para Hepatite Viral B e Coinfecgdes no ambito
do SUS, publicado pelo Ministério da Saude;

Considerando o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para Hepatite C e Coinfecgdes (HCV) no ambito
do SUS, publicado pelo Ministério da Saude;

Considerando a Portaria n® 1.537 de 12/06/2020, que altera a Portaria de Consolidagao n® 5, de 28/09/2017, para
dispor sobre o Programa Nacional para a Prevencao e o Controle das Hepatites Virais e a Portaria de Consolidacao
n® 6, de 28/09/2017, para incluir os medicamentos do Programa Nacional para a Prevengao e o Controle das
Hepatites Virais no Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica;

Considerando a Nota Técnica n° 319/2020- CGAHV/DCCI/SVS/MS de 01/10/2020, que trata de normativas
referentes ao processo de transferéncia entre componentes da assisténcia farmacéutica e ao modelo de acesso
aos medicamentos de hepatites virais;

Considerando que a migracdao dos medicamentos para tratamento das hepatites virais, do Componente
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