SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE DST, AIDS E HEPATITES VIRAIS
SAF Sul Trecho 02, Bloco F, Torre 1, Edificio Premium, Térreo, Auditério
70070-600 — Brasilia/DF
Telefone: (61) 3306-7037/7043

NOTA TECNICA n°. 68/2011 DST-AIDS E HEPATITES VIRAIS/SVS/MS

Assunto: Fluxo de liberacao e formulario de solicitacao dos
antirretrovirais de uso restrito.

1.

Tendo em vista a introdugéo de novos ARV ao elenco de antirretrovirais
de uso restrito, o Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais, no
intuito de organizar e harmonizar os procedimentos de autorizagao,
distribuicdo e uso desses medicamentos, estabelece os fluxos contidos
nos Anexos | e Il.

O Anexo | descreve o fluxo de autorizacédo e liberagdo, a ser seguido
pelas Coordenagbes Estaduais, no que concerne a medicamentos
antirretrovirais de uso em adultos, quais sejam: Enfuvirtida 90mg/mL,
Darunavir 300mg, Raltegravir 400mg e Etravirina 100mg.

O Anexo |l descreve o fluxo de autorizagéo e liberacéo, a ser seguido
pelas Coordenacgoes Estaduais, no que concerne a medicamentos
antirretrovirais de uso em criancas e adolescentes (18 anos
incompletos), quais sejam: Enfuvirtida 90mg/mL, Raltegravir 400mg e
Tipranavir 250mg.

O Formulério de Solicitagdo de Antirretrovirais de Uso Restrito sera o
mesmo para todas as faixas etdrias, conforme Arexo lIf, diferindo-se
apenas pelo fluxo de autorizagao (Anexos | e Il).

Brasilia, 23 de marco de 2011

Ronaldo Hallal Rogéri
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ANEXO 1

FLUXO DE LIBERACAO DOS ANTIRRETROVIRAIS DE USO RESTRITO
(ADULTOS)

MEDICO PRESCRITOR

Preenche o Formuldrio de Solicitacdo de Antirretrovirais de uso restrito.

Anexa ao Formuldrio cépia do resultado do teste de Genotipagem.

OBS: 0 campo AUTORIZADOR do Formuldrio de Solicitagdo de Antirretrovirais de uso
restrito é reservado para assinatura e carimbo do médico autorizador do Departamento de
DST, Aids e Hepatites Virais ou dos Estados descentralizados.

Nio é necessario o preenchimento do campo 10 do formulario.

UNIDADE DISPENSADORA DE MEDICAMENTO (UDM)

Encaminha o Formuldrio de Solicitagdo de Antirretrovirais de uso restrito e o resultado de
Genotipagem para a Coordenacio Estadual de DST/Aids.

!

COORDENACAO ESTADUAL DE DST/AIDS

Arquiva uma c6pia do Formuldrio de Solicitacdo de Antirretrovirais de uso restrito e do
resultado de Genotipagem.

Encaminha o Formuldrio de Solicitagdo de Antirretrovirais de uso restrito ¢ o resultado de
Genotipagem para os médicos autorizadores nos estados descentralizados ou para o
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais, pelo fax (61) 3306-7029.

OBS: O envio por fax agiliza o processo de andlise e parecer (autoriza¢ao ou nao).

l l

acerca da liberacdo ou ndo do(s) ARV

recebimento da documentacdo completa.

ANALISE CENTRALIZADA ANALISE DESCENTRALIZADA
O médico autorizador do Departamento de e As Coordenagoes Estaduais/

DST, Aids e Hepatites Virais emite parecer

solicitado(s). Logistica do Departamento
Remete o parecer por fax para a Coordenacao
Estadual , em média em 5 dias tteis a contar do (logistica(@aids.gov.br).

Municipais enviam relatérios
quinzenais das autorizagoes a

de

DST, Aids e Hepatites Virais




ANEXO II

FLUXO DE LIBERACAO DOS ANTIRRETROVIRAIS DE USO RESTRITO
(CRIANCAS E ADOLESCENTES - 18 ANOS INCOMPLETOS)

MEDICO PRESCRITOR

e Preenche o Formuldrio de Solicitacio de Antirretrovirais de uso restrito, inclusive o campo
10, destinado para informagio de inicio de uso de apresentacdes pediatricas, se for o
caso.

e  Anexa ao Formuldrio cépia do resultado do teste de Genotipagem.

e OBS: 0 campo AUTORIZADOR do Formulério de Solicitagio de Antirretrovirais de uso
restrito é reservado para assinatura e carimbo do médico autorizador do Departamento de
DST, Aids e Hepatites Virais ou dos Estados descentralizados.

UNIDADE DISPENSADORA DE MEDICAMENTO (UDM)

e Encaminha o Formulirio de Solicitagdo de Antirretrovirais de uso restrito e o resultado de
Genotipagem para a Coordenacgao Estadual de DST/Aids.

!

COORDENACAO ESTADUAL DE DST/AIDS

e Arquiva uma cépia do Formuldrio de Solicitacdo de Antirretrovirais de uso restrito ¢ do
resultado de Genotipagem.

e Encaminha o Formuldrio de Solicitacio de Antirretrovirais de uso restrito e o resultado de
Genotipagem para os médicos autorizadores nos estados descentralizados ou para o
Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais, pelo fax (61) 3306-7029.

OBS: O envio por fax agiliza o processo de andlise ¢ parecer (autorizagdo ou ndo).

l l

ANALISE CENTRALIZADA ANALISE DESCENTRALIZADA
O médico autorizador do Departamento de DST, e As Coordenacoes Estaduais/
Aids e Hepatites Virais emite parecer acerca da Municipais enviam relatérios
liberacdo ou nio do(s) ARV solicitado(s). quinzenais das autorizagoes a
Remete o parecer por fax para a Coordenacdo Logistica do Departamento de
Estadual , em média em 5 dias tteis a contar do DST, Aids e Hepatites Virais
recebimento da documentacdo completa. (logistica@aids.gov.br).

h 4

DISTRIBUICAO DOS MEDICAMENTOS PEDIATRICOS

Para os medicamentos do campo 10, a cada novo ingresso de pacientes, somente havera a
distribuicio caso haja disponibilidade do medicamento requerido no local de dispensagdo. Ou seja, as
Coordenacées aguardardo a chegada de novas remessas para entdo liberar os medicamentos, sem
prejuizo aos pacientes que jd estdo em uso na Terapia Antirretroviral.

Essa medida visa garantir o abastecimento local minimizando perdas e a construcéo de série
histérica de pacientes em uso dos novos ARV pediatricos.




ANEXO III

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE ANTIRRETROVIRAIS DE USO RESTRITO.

1- Medicamento solicitado:
[Enfuvirtida [Darunavir  [JRaltegravir ClEtravirina  []Tipranavir (exclusivo para < 18 anos)

2- Informacoes do médico solicitante:
Nome Completo:
CRM/DF: /
Telefone(s): ( ) -
E-mail(s):

3- Informacdes do servico:

Municipio/UF: /
Nome da Unidade de Atendimento:

Telefone(s): ( ) -

Responsivel para Contato:

4 — Informacgdes do paciente:
Nome Completo:

Data de Nascimento (dd/mm/aaaa): / / Peso Corporal (Kg): (para < 18 anos)
Nome da Mae:
Municipio de Nascimento/UF: /

5- Historia terapéutica do paciente (esquemas antirretrovirais utilizados com respectivos periodos de inicio e
troca)

6- Justificativa para uso do medicamento solicitado:

7- Esquema antirretroviral proposto:

8- CD4 atual Data: 9- CV atual Data:
cel/mm3 [ copias/mL /[ /

10- Medicamentos em formula¢des pediatricas para informacéo de inicio de tratamento.

Campo de preenchimento exclusivo do
. . Ministério da Saide
P
X Medicamentn osologia Distribuicao N° Data para inicio da
FR distribuicao
Tipranavir capsula 250mg e
11- Médico solicitante: 12 — Ministério da Saude (logistica)
Data: /]
(carimbo e assinatura) (carimbo e assinatura)
13- Médico autorizador: 14- CE DST/aids (responsavel pelo envio das
Data: /] informacoes - fax):
Data: __ / /

(carimbo e assinatura)

(carimbo e assinatura)




