GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
Secretaria da Salde

ORIENTAGOES PARA SOLICITAGAO DE ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL PARA PACIENTES COM
DIAGNOSTICO DE LEISHMANIOSE TEGUMENTAR

A Divisdo de Doencas Transmitidas por Vetores e Zoonoses do Centro de Vigilancia
Epidemioldgica “Prof. Alexandre Vranjac” / Coordenadoria de Controle de Doengas /
Secretaria do Estado da Satude de Sdo Paulo (CVE/CCD/SES-SP) orienta abaixo os critérios de
indicacdo da anfotericina B lipossomal, esquema de tratamento conforme forma clinica e
fluxo de dispensacdo da medicacdo para pacientes com diagndstico de leishmaniose

tegumentar, conforme preconizado pelo Ministério da Saude:

a) Critério de indicagao

- Idade a partir de 50 anos

- Insuficiéncia renal

- Insuficiéncia hepatica

- Insuficiéncia cardiaca

- Transplantado renal

- Transplantado cardiaco

- Transplantado hepaticos

- Intervalo QT corrigido maior que 450 ms

- Uso concomitante com medicamentos que alteram o intervalo QT

- Hipersensibilidade ao antimonial pentavalente ou a outros medicamentos utilizados no
tratamento da leishmaniose tegumentar

- Falha terapéutica ao antimonial pentavalente ou a outros medicamentos utilizados no
tratamento da leishmaniose tegumentar

- Gestantes

b) Dose e posologia

O esquema terapéutico de anfotericina B lipossomal para leishmaniose tegumentar de
acordo com a forma clinica estdo descritas no “Manual de Vigilancia de Leishmaniose
Tegumentar do Ministério da Salde, primeira edi¢ao, 2017”, que pode ser acessado no

seguinte link:
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https://www.saude.sp.gov.br/resources/cve-centro-de-vigilancia-epidemiologica/areas-de-

vigilancia/doencas-de-transmissao-por-vetores-e-zoonoses/doc/leish/manuall7 Ita ms.pdf

c) Fluxo de dispensacao

Para os pacientes que atendem o critério, conforme consta no "Manual de Vigilancia de
Leishmaniose Tegumentar, Ministério da Saude, 2017", devera ser preenchido o formulario
de solicitagdao da medicacdo na plataforma REDCap, que pode ser acessado no seguinte link:

https://redcap.saude.gov.br/surveys/?s=A8WPXJAXML (ficha espelho — Anexo 1).

Ao final do preenchimento, o servico solicitante devera salvar cépia do formuldrio em PDF e
enviar ao Grupo de Vigilancia Epidemiolégica (GVE) de abrangéncia ou, para servicos de
saude da capital paulista, seguir o fluxo vigente (servico de salde, Unidade de Vigilancia em
Saude da area de abrangéncia e Coordenadoria de Vigilancia em Saude). Estes enviardo a

demanda para a Divisdo de Zoonoses no endereco eletronico dvzoo@saude.sp.gov.br para

gue a mesma seja avaliada. Em caso de atendimento de todo protocolo, a solicitacdo da
medicacao sera remetida para a Assisténcia Farmacéutica da SES-SP para liberagao da

fatura/medicacgdo ao servico solicitante.

Elaborado por: Divisdo de Zoonoses/CVE, 04/10/2021.
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Anexo 1.

MINISTERIO DA SAUDE _
SECEETARIA DE VIGILAMNCIA EM SAUDE
Setor Comercial Sul, Quadra 04, Bloco A, 2° andar BrasiliaTF - CEP 70.304-000
Fax: (61) 3213-8140 Tel: {61) 3213-8153

E-mail: lesshmaniosesidlsaude. zov.br

Ficha de solicitacio de anfotericina B lipossomal para pacientes com leishmaniose

MNimero da ficha: (Para nso do Ministério da Sande)
MNimero da notificagio no Sinan: (Solicitar a0 servigo de vigilincia epidemioldogica)
Diata da solicitagho:

Forma chimica:

[ ) Leishmaniose visceral [ ) Leishmaniose tegumentar difiisa

{ ) Leishmanicse tegumentar cutines { ) Leishmaniose tegumsntar macosa
INSTITUICAOQ SOLICITANTE

Hospital ou instimicio:

Madico solicitante:

CBM: Telafone: ) Cehalar: | )

Fesponsavel pelo recebimento:
Cargo: Telefone: ( b} Calular: | b

Endersgo para entrega:
CEPR: Cidade: UF:
]IIJENT[I-‘IC.—\L('.&D DD FACTENTE

Home do pacients:

Mome da mis:

Drata de nascimenta: Sexo: () Masoolino { ) Femining Pazo: kz

Municipio de residéncia: UF:

DADOS CLINICOS ATUAIS (Descreva brevemente a histéria clinica do paciente, como internagdes, exzmes

laboratoriais anteriores, entre oumos):

Imicio dos sinais e simtomas: ! !

Exame Clinica:

{ ) Febre [ ) Diarreis { ) Arritmia cardiaca
{ ) Esplenomegaliz [ ) Ictemicia { ) Vomitos

{ ) Hepatomegalia { ) Fendmenos hemormagicos { ) Dispasia

{ ) Palidez { ) Edems localizade { ) Cmtres:

{ ) Desnutrigio grave [ ) Edema generalizado

Doencas associadas:

[ ) Ansente [ JYHIV/AIDS

{ ) Dwoenga renal { ) Infacgdo bacteriana. Especificar:
{ ) Doenga cardisca Chatras:

{ ) Doenga hepatica
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TRATAMENTOS ESPECIFICOS PARA LY
{ ) Virgem de tratamento
{ ) Anfimoniato de MN-mefil Glucamina:

Dipsagem: mg/St+5/kg'dia n° de doses:
{ ) Desoxicolato de anfotericina B:
Dosagem: mgkg/dia n° de doses:

{ ) Anfotericina B lipossomal:

n° de esguemas;

n° de esguemas:

Dosazem: _ mekz/dia o de doses: n°de esguemas;

EXAMES COMPLEMENTARES ATUAIS

Hemacias: x10° Menirofilos: mrm’ Afiv. de profrombina: %
Hamatocrito: %o AST/TGO: UL Albomina: _ gidL
Hemoglobina: _ gDl ALTTGP: UL Globuolina: . g/dL
Flaquets: mm? Bilimubina fotal: _ me/dl Ureia: _ mg/dL
Leucocitos: _ mm° Bilirubina diretz:_ mgdL Creatininz: _ mz/dl
Chrtros:

EXAME PARASITOLOGICO: Data do exame: i

Aspirade de medula: { ) Positive () Negagvo Chiro: { )Posiive ( ) Mezatvo
EXAME SOROLOGICO: Data do sxams: [

RIFI (dilnigao): Testa rapido: Elisa:

Crutro: { JPositivo { )MNegativo

OUTROS EXAMES (Ex: PCR) Data doexame: [/

CRITERIO DE D'DICAI;.;LG DA ANFOTERICINA B LIPOSS0MAL
)} Idade menor que 1 ano

) Idade maior que 50 anos

} Insuficiénciz renal

) Insmficiéncis bepatica

) Insuficiéncis cardiaca

} Transplamtados, cardiacos, rensis ou hepaticos:

) Intervalo QT cormrigide maior que 450 ms

) Uso concomitante de medicamentos que alteram o imtervale QT

) Infac gdio pelo HIV (ratamenta)
} Infac gio pelo HIV (profilaxia secundaria)
) Comorbidades que comprometem a imumidade. Caal?

) Hipersensibilidade a0 antimonial pentavalente ou a ouiros medicamentos wilizados para ¢ watamento da LV

} Uso de medicagdio que compromste a imunidads. Qual?

) Gestantes
) Escore de gravidade clinico =4 Informar valor:

) Falha terspéutica 20 antimonial pentavalents ou a outros medicamentos utilizados para o trataments da LV

el e e e el aelEalalEalE e e e e el el

} Escore de gravidade clinico-laboratorial = &' Informar valor:

Dose prescrita: megkg'dia  Dias de tratamento Numero de ampolas:

{Assinatura e carimbo do medico)

* Oz escores de gravidade estdo descritos no mamal de lsishmamiose visceral : recomendag des climicas para redocio da lealidads, gue
podera ser acessado no link- hep:portal smde sov.briportal'sande profizsional/area cfm7id area=13561
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