( SUS

Formulario de Solicitacao de Medicamentos - Tratamento - Crianca

AGOST0/2026 )

(1. Categoria de usuério® selecione uma opgéo

)

2. CPF*

3. SINAN

}[4. Prontuario }

5. Nome Completo do Usuario - Civil*

6. Nome Social

7. Data de nascimento®:

Selecione uma

8. Inicio de tratamento?*| 9. Peso*:

10. Paciente com coinfeccao? .
OTB OHepatite B OHepatite C

11. Manter TARV anterior*:}

Selecione uma opgéao

12. Motivo para mudanca na terapia antirretroviral (TARV) *\jedicameto:
Obrigatério para mudanga de tratamento - Selecione uma opgéo

*Se 0 motivo for Reacdes adversas, marcar a sigla do medicamento - ** Se o motivo for Outro - Especificar no campo digitavel

**Qutro:

técnica

13. ARV de uso restrito
OAutorizado por cdmara

(16. Teste de HLA-B*5701

ORifampicina

[ Fenitoina

Selecione uma opcéao

14. Ultimo exame|de Carga Viral em copias/mL
Selecione uma opc¢éao

Data do exame

15. Exame realizado na rede:

Selecione uma opcéo

)

17. Indicacao de esquema com Dolutegravir dose dobrada: .
Etravirina sem Inibidor da Protease  [1Oxcarbazepina
[0 Carbamazepina [] Fenobarbital [Resisténcia a Inibidor da Integrase

18. Origem do acompanhamento:*

Selecione uma opgéo

NN

C 19. Esquema preferencial conforme faixa etaria
( Idade Terapia Antirretroviral _
Zidovudina (AZT) Lamivudina {3TC) Raltegravir (RAL)
Até 28 dias O mL de sol. Oral 10mg/mL/dia O mL de sol. Oral 10mg/mL/dia O Sachés/dia (granulad<1))x/dia (12 sem)

2 - 4 mg/kg/dose - 2x/dia’

2 mg/kg/dose - 2x/dia

9 mﬂ/kg -
O3 mglkg/dose - 2x/dia (22- 4 sem)

>=28 dias a 3 meses

Zidovudina (AZT)

mL de sol. Oral 10mg/mL/dia

9 - 12 mgl/kg/dose - 2x/dia

>=3 meses a 6 anos

Lamivudina {3TC)

mL de sol. Oral 10mg/mL/dia
O4 mglkg/dose - 2x/dia

Abacavir (ABC): Oou 10 mg/kg/dose - 1x/dia’
mL de sol. Oral 20mg/mL/dia 0225 kg: 150 mg 12/12h
O8 mg/kg/dose - 2x/dia (méx. 300 mg/dia)

O0u 16 mg/kg/dose — 1x/dia3 max. 600 mgidia)

Oou 225 kg: 300 mg 1x/dia’

O Dolutegravir (DTG)

comp. Dispersivel de 5mg/dia - uso 1x/dia
éf -<6 kg = 1 cp(5 mg)
06 -10 kg < 6 meses=> 2 cp(10 mg
06 -10 kg > 6 meses= 3 cp(15 mg
010-14 kg = 4 cp(20 mg
014 -20 kg = 5 cp(25 mg
O> 20 kg = 6 cp(30 m?) ou

comp. de 50mg/dia - uso 1x/dia’

O> 20 kg = 1 cp 50mg revestido

>=6anos a12 anos

O Bictegravir/Entricitabina/Tenofovir Alafenamida (BIC/FTC/TAF)
comp. de 50mg + 200mg + 25mg/dia - de 6 anos e >25 kg

50mg + 200mg + 25mg - 1x/dia

Tconforme idade gestacional (ver

tabela no verso) -

peso superior a 20kg que deglutem comprimido: 1cp 50mg - Observagdo: no campo (), escrever a quantidade de comprimidos/mL/sachés por dia.

2Abacavir a partir do 32 més de vida e com auséncia do alelo HLA-B*5701 - *Se CV indetectavel e CD4 estavel 26 meses: considerar esquema 1x/dia— "Para criangas com

20. Dosagem diaria

prescrita por ARV

(DFC - Lamivudina/Dolutegravir (3TC/DTG)

comp. de 300mg + 50mgj/dia

(DFC - Bictegravir/Entricitabina/Tenofovir Alafenamida (BIC/FTC/TAF)

comp. de 50mg + 200mg + 25mg/dia

(DFC - Tenofovir/Lamivudina/Efavirenz (TDF/3TC/EFV)
S

comp. de 300mg + 300mg + 600mg/dia

N N_NAN_N

Tenofovir/Lamivudina

comp. de 300mg + 300mg/dia

Zidovudina/Lamivudina comp. de 300mg + 150mg/dia Toda crianga
Inibidores da ; , . temdireitoa |
Tra"icripltase Rdeversa Abacavir - ABC comp. de 300mg/dia mL de sol. oral 20mg/mL /dia ge’n?t“t)agemt B
nalogos de H iha . ; ; pre-tratamento
Nucleosideos/ Lamivudina - 3TC comp. de 150mg/dia mL de sol. oral 10mg/mL /dia
Nucleotideos Tenofovir - TDF comp. de 300mg/dia
(ITRNITRNY)
L Zidovudina - AZT caps. de 100mg/dia ‘ ‘ soluggo injetavel 10 mg/ml/dia ‘ ‘ mL de sol. Oral 10mg/mL/dia )
(inibidores da Transcriptase|Etravirina - ETR comp. de 200mg/dia )
Reversa Nao Analogos de —
Nucleosideos ;rrvy)  [Nevirapina - NVP mL de susp. oral 10mg/mLdia )
” <

Inibidores(g)a Protease

Darunavir - DRV comp. de 75mgfdia

comp. de 150mg/dia ‘

‘comp. de 600mg/dia

‘ ‘comp. de 800mg/dia

Atazanavir - ATV caps. de 300mg/dia

Ritonavir - RTV comp. de 100mg/dia

\

Lopinavir+Ritonavir(LPV)

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

AN

Dolutegravir - DTG ‘ ‘oomp. de 50mg/dia

comp. Dispersivel de 5mg/dia

>
Inibidores da integrase
(IN))

Raltegravir - RAL

sachés/dia (granulado) — Somente para criangas < 28 dias.

\_ Z
( Antagonista CCR5 |Maraviroque - MVQ ‘ ‘Oomp- de 150mg/dia )
(21 - Prescritor UF do conselho: Tipo de Conselho: A
\_ Data: ConselhOZ (Carimbo e assinatura) J
(22 - Recibo (para preenchimento exclusivo da Farméacia) Este formulario tem a validade de 180 dias - )
(12 dispensagéo 42 dispensagao Imprimir  Limpar Formulario ~ Salvar como
Data: /| |/ (Assinatura do Dispensador) Data; /| |/ (Assinalura do Dispensador)
Dispensagao para dias TRssatura do USuario) Dispensagao para dias —————wwmommr—————
22 dispensacéo 5?2 dispensagao
Data:__ [ |/ (Assinatura do Dispensador) Data: [/ | (Assinatura do Dispensador)
Dispensagé&o para dias ——— T Dispensacgao para L — 1 T VT ) B —
3? dispensagéo 62 dispensacao
Data: /| (Assinatura do Dispensador) Data: _/_ (Assinatura do Dispensador)
L Dispensagao para dias — emwadouwa) | Dispensagdo para dias — eeednEe]




ORIENTACOES GERAIS

® Os campos com * sdo de preenchimento obrigatério.
® As alternativas com icone O indicam que uma Unica resposta é possivel.
® As alternativas com icone [] indicam que mais de uma resposta é possivel (multipla escolha AGOSTO/2026

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

1. Categoria de Usuario:
HIV/aids crianca: individuos com diagndstico confirmado de infecgao pelo HIV e com idade inferior a 13 anos de idade (< 13 anos)

Tratamento para criangas sem defini¢do diagnéstica: criangas com CV-HIV detectavel e aguardando definiio diagnéstica com DNA préviral ou segunda
carga viral

2. CPF: Informar o numero do CPF corretamente (preenchimento obrigatério). Esse item n&o sera obrigatério para algumas excegdes, que s&o: estrangeiros;
pessoa em situagdo de rua no momento; pessoa privada de liberdade no momento; indigena. Caso o(a) usuario(a), por motivo de roubo ou outro, esteja sem
documentagdo, informar provisoriamente como Pessoa em situagao de rua e colocar nas observagdes para corregdes posteriores.

3. SINAN: Informar o niimero de notificagédo do SINAN (Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo).
4 . Nimero de Prontuario: Nimero do Prontuario do(a) Usuario(a) SUS.

5. Nome Completo do(a) Usuario(a) - Civil: Nome completo do(a) usuario(a) SUS, sem qualquer abreviagéo, conforme um documento de identidade oficial
(preenchimento obrigatorio).

6. Nome social: De acordo com o decreto 8.727/2016, é a designagao pela qual a pessoa travesti ou transexual se identifica e é socialmente reconhecida.
Preencher apenas para os(as) usuarios(as) que possuirem nome social que divirja do nome de registro.

7. Data de Nascimento: Utilizar o formato dia/més/ano(quatro digitos) - Usar apenas niimeros

8. Inicio de tratamento: Informar se o usuério esta em inicio de tratamento ou n&o.

9. Peso do paciente: Informar peso corpdreo em quilogramas.

10. Paciente coinfectado: Se o paciente ¢ coinfectado TB, Hepatite B ou Hepatite C.

11. Manter esquema ARV anterior: Quando alterada a TARV devera ser preenchido por qual motivo ocorreu a mudanga de terapia.

12. Motivo para mudanga de tratamento antirretroviral: Toda mudanga de tratamento devera ser justificada por; Falha virologica, Falta de Medicamento,
Resisténcia a Inibidor de Integrase, Coinfec¢do com tuberculose, Reagao(des) adversa(s) a(os) ARV (informar sigla do ARV) ou Outro (especificar o motivo).

13. ARV de uso restrito: Toda liberagéo de ARV de 3?2 linha necessita de autorizagdo do nivel local (cdmara técnica) ou federal (MS).

14.Ultimo exame de carga viral: Informar o valor do Ultimo exame de carga viral, a data de realizagdo e o local onde foi realizado, se na rede publica ou
privada. Este campo é de preenchimento obrigatério para a dispensacéo de ARV desde novembro de 2015.

15. Exame realizado na rede: Se o exame de carga viral foi realizado na rede publica ou privada.

16. Teste de HLA-B*5701:

17. Indicagdo de esquema com Dolutegravir dose dobrada: Marcar a opgdo a qual o usuario do SUS utiliza para justificar a contraindicagdo ao
Dolutegravir.

18.0rigem do acompanhamento: Especificar se o receituario é de origem de estabelecimentos privados/planos de saude ou do SUS.

19. Esquema preferencial conforme faixa etaria: Lista dos antirretrovirais oferecidos pelo SUS para o esquema preferencial conforme faixa etaria. O médico
devera informar a quantidade prescrita por dia ao usuario.

TARV para criangas e adolescentes
Faixa etaria Preferencial Alternativo
ITRN 3° ARV ITRN 3°ARV
0a1més AZT + 3TC RAL AZT + 3TC LPV/r (14 dias)
1 a3 meses AZT + 3TC DTG AZT + 3TC LPV/r
3 meses a3 anos | ABC@ +3TC DTG AZT + 3TC LPV/r
AZT + 3TC DRV+RTV
3 a6 anos ABC®@ + 3TC DTG TDE® / 3TC LPV/r
AZT + 3TC DRV+RTV
o BIC/FTC/ TAF TDF®) / 3TC LPV/r
anos
AZT +3TC ou
TDF(®)/ 3TC DTG ABC® + 3TC DRV+RTV

(a). O abacavir (ABC) deve ser iniciado apds o resultado de HLA*B5701. A indisponibilidade do exame nédo deve postergar o inicio de TARV, devendo ser realizado com esquemas
alternativos. (b).Criangas com peso maior que 35 kg: recomenda-se o inicio de esquema contendo tenofovir, preferencialmente na apresentagdo em dose fixa combinada (tenofovir
+ lamivudina 300 mg/300 mg), na posologia de 1 comprimido, via oral, uma vez ao dia..

)

20. Dosagem diaria prescrita por ARV: Lista dos antirretrovirais oferecidos pelo SUS. O prescritor devera assinalar um “x” caso no esquema preferencial, em
caso de inicio de tratamento. Para os demais ARVs, informar a quantidade prescrita por dia ao usuario. Caso o esquema se mantenha o0 mesmo da prescrigéo
anterior, basta preencher até o campo 12.

21. Prescritor: Assinatura e carimbo do prescritor responsavel pela prescrigéo, e respectivo nimero de CRM ou RMS.

22. Recibo: Assinatura do usuario acusando o recebimento do medicamento naquela dispensagéo. Informar o nimero de dias da dispensagéo atual para
realizar o célculo do saldo de dias para a proxima retirada de meditaeatédade gestacional

D
ARV Idade gestacional ST m— Intervalo Observagoes
Oral Injetavel

3TC solugao oral . < . .
10mglmL 34 semanas ou mais 2mg/kg/dose N&o se aplica 12/12h 28 dias
AZT solugao oral Menor de 30 semanas 2 mg/kg/dose | 1,3 mg/kg/dose 12/12h 28 dias
10mg/mL ou 2 mglkg/dose | 1,5 mg/kg/dose 12/12h 1°a 14° dia
AZT injetavel Entre 30 ¢ 35 semanas I3 kgldose | 2.3 mgkg/dose 12/12h 15° 2 26° dia
(10mg/mL)* 35 semanas ou mais 4 mg/kg/dose | 3 mglkg/dose 12/12h 28 dias
RAL 100mg 37 semanas oumaise | 1.5mgkg/dose |  Néo se aplica 1x ao dia 1 ao 7° dia
granulado para es0>2 2 k " X —
suspensio oral peso = g 3mg/kg/dose Nao se aplica 12/12h 8a28°dia
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