COORDENADORIA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA
COORDENADORIA DE CONTROLE DE DOENCAS

Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica

Apresentacao: 150 mg - comprimido

CID-10: B20

Esquema terapéutico recomendado:

» Se associado ainibidor de protease (exceto tipranavir/ritonavir): dois comprimidos (150 mg) de 12 em
12 horas.

» Se associado a efavirenz ou etravirina, sem inibidor de protease: quatro comprimidos (150 mg) de 12
em 12 horas.

Responsavel pelo financiamento: Ministério da Saude

Observacdes:

Orientacdes para administracao do medicamento: O medicamento pode ser utilizado com ou sem alimentos.
Conservar em temperatura ambiente (entre 15°C e 30°C), protegido da luz e umidade.
Mais informag6es: Nota Informativa n® 75/2016 — DDAHV-SVS-MS

O cadastramento dos usuérios no SUS é obrigatdrio para a dispensacao dos medicamentos antirretrovirais.

1. Formulario de cadastramento de usudrio SUS original, preenchido de forma legivel, sem rasuras e assinado.

2. Um dos seguintes documentos pessoais do paciente, original:
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http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom_operacional/cadastro%20de%20paciente%20outubro%202013.pdf
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt_manejo_hiv_adulto.pdf
https://www.gov.br/conitec/pt-br/midias/protocolos/pcdt_criancaeadolescente_09_2017.pdf
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e Documento de identidade (RG);

e Carteira Nacional de Habilitagdo (CNH);
e Passaporte;

e Carteira de trabalho;

e Carteira de registro de classe profissional.

Para pacientes menores de idade ou considerados incapazes para o autocuidado:

e Um dos seguintes documentos pessoais do representante legal, original: documento de identidade
(RG); carteira Nacional de Habilitacdo (CNH); passaporte; carteira de trabalho; carteira de registro de
classe profissional.

¢ Documento pessoal do paciente, original: certiddo de nascimento OU documento expedido pelo

6rgao publico.

1. Formulério de solicitacdo de antirretrovirais de uso restrito, preenchido de forma completa, legivel e

sem rasuras, assinado pelo médico solicitante.

2. Copia dos exames:
e Teste de Genotipagem do HIV-1, realizado ha no maximo 12 meses.

e Teste de Tropismo realizado ha no maximo 6 meses.

De posse dos documentos mencionados, 0 paciente ou seu representante deve dirigir-se a uma das Unidades
Dispensadoras de Medicamentos (UDM) para entrega dos documentos, 0s quais serdo submetidos a avaliagao

de uma Camara Técnica. Em caso de parecer favoravel, devem ser providenciados os documentos necessarios

para dispensac¢éo do medicamento.

1. Prescricao original elaborada de forma correta, legivel e sem rasuras, em uma via, assinada pelo médico

responsavel pelo atendimento ao paciente.

2. Formulario de solicitacdo de medicamentos — tratamento, preenchido de forma completa, legivel, e sem

rasuras, em uma via, assinado pelo médico responséavel pelo atendimento ao paciente.

O formulario de solicitacdo de medicamentos — tratamento tem validade por um periodo de 30, 60, 90, 120,

150 ou 180 dias, conforme indicagdo do médico responsavel pelo atendimento ao paciente.
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http://azt.aids.gov.br/informes/FORMULARIO%20DE%20SOLICITACAO%20E%20AUTORIZACAO%20DE%20ANTIRRETROVIRAIS%20DE%20USO%20RESTRITO.pdf
http://azt.aids.gov.br/documentos/siclom_operacional/F_Solicitacao_Medicamento_SICLOM_out2016.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/08/UDM-Antirretrovirais-02-2017.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/08/UDM-Antirretrovirais-02-2017.pdf
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De posse dos documentos mencionados, o paciente ou seu representante deve dirigir-se a uma das Unidades
Dispensadoras de Medicamentos (UDM) para entrega dos documentos e retirada dos medicamentos.

A Unidade Dispensadora de Medicamentos Antirretrovirais (UDM) avaliara a possibilidade de dispensacéo do
medicamento para periodos superiores a 30 dias de tratamento (e no maximo 90 dias de tratamento), conforme

disponibilidade do medicamento em estoque.
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https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/08/UDM-Antirretrovirais-02-2017.pdf
https://saude.sp.gov.br/wp-content/uploads/2022/08/UDM-Antirretrovirais-02-2017.pdf

