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HIV

QUADRO CLINICO DE'SINDROME MONO-LIKE:

FEBRE + - “ULCERAS ORAIS/ GENITAIS/PERIANAIS
CALAFRIOS +"HERPES ZOSTER DE REPETICAO OU QUE
SUDORESE PASSAA LINHA MEDIA

RASH - “TUBERCULOSE

MIALGIA *“PNEUMONIA

ODINOFAGIA . “PERDA'ABRUPTA DE PESO

FADIGA/ CANSACO EXTREMO OU INEXPLICADO + - “CANDIDIASE ORAL

ADENOMEGALIA CERVICAL/AXILAR/INGUINAL - FEBRE RECORRENTE

«DIARREIA'CRONICA

+ " “MANCHAS ARROXEADAS/ VERMELHAS/
MARRONS NA PELE/BOCA

+ " PERDA DE MEMORIA

" DEPRESSAO

« " OUTRAS DOENGAS NEUROLOGICAS

+ " "DOENCAS OPORTUNISTAS )

~\

SIM

y

SOLICITAR'SOROLOGIA PARAHIV

SE RESULTADO REAGENTE
) 4

INSTAVEL
RNADO?

PACIENTE
QU INTE

SIM

[ PRIORIDADE E DIAGNOSTICAR E TRATAR AS INFECCOES
OPORTUNISTAS

SOLICITAR RAIO-X DE TORAX +
EXAMES LABORATORIAIS (HEMOGRAMA, CREATININA, TGO, TGP,
SODIO; POTASSIO, PARCIAL DE URINA)
+
INICIAR PROFILAXIA COM SULFAMETOXAZOL + TRIMETROPIM
400/80MG 2CP-AQ DIA,

A-MEDICACAO ANTIRRETROVIRAL (ARV) SERA INICIADA, NO

FAZ USO-DE TARV?

MANTER O:ARV.EM
uso

MINIMO; 15 DIAS APOS O INICIO DA INTERCORRENCIA AGUDA:

' NOTIFICAR '

+
SINALIZAR PARA UNIDADE DE
SAUDE DE REFERENCIA DO
PACIENTE OU PARA EQUIPE DE
CONSULTORIO NA RUA (SE
POPULACAO EM SITUACAO DE
RUA)

J

AVALIACAO DA MEDICACAO

v ANTIRETROVIRAL

PACIENTE JA TINHA HISTORICO

CONHECIDO DE HIV?

4
\ ORIENTAR:O PACIENTE ‘

NAO

AVALIAR O-MOTIVO. DO
ABANDONO-DO
TRATAMENTO.

( PREENCHER O FORMULARIO DE ARV (EM \

ANEXO) JUNTAMENTE COM RECEITUARIO
SIMPLES COM O ESQUEMA MEDICAMENTOSO

+

ORIENTAR PACIENTE/ FAMILIAR A RETIRAR A
MEDICACAO NA UNIDADE DE DISPENSACAO DE
MEDICACAO DE PREFERENCIA;

ESQUEMAINICIAL PREFERENCIAL:
Tenofovir300mg/Lamivunida300mg-“2 em 1"+

Dolutegravir 50mg : TOMAR 1:CP DE CADA, 1X
k AODIA; JUNTOS. )

r

&

SEEFEITO COLATERAL:

NECESSARIO:REALIZAR TROCA DE ESQUEMA.
CONTACTAR UNIDADE DE SAUDE DE REFERENCIA
DO PACIENTE; OU EQUIPE DE CONSULTORIONA
RUA (POPULAGAO EM SITUACAO DE RUA) PARA
AVALIACAO MEDICA:

PACIENTE USAVA (SE NECESSARIO FAZ

) \M EDICACAOY):

\ ( SE:OUTROS MOTIVOS, COMO: DEPRESSAD;, \
NEGAGAO, DIFICULDADE DE SIGILO, ETC:

REINICIAR TARV-COM ULTIMO ESQUEMA QUE O

ER

CONTATO COM UNIDADE DE DISPENSAGCAO DE
MEDICAGAQ ONDE O PACIENTE RETIRAVA A

J




Formulario de Solicitagao de Medicamentos - Tratamento

1 - Nome do usuario (se Recém-Nascido colocar o nome do RN. Case nao tenha registro, informe o nome da mag)

2 - Gategoria do Usuario
[ HNVIAIDS - Adualie
[ HNi&I0es - Crianga
O Gestanbs HIV

3 - Este formudario tem a vabdade de: 01 30 dias O] 60 dias (190 dias [J 120 dias (I 150 dias [J 180 dias

CPF
I O I

O Gestagio

O Resisténcia ao Ralegravir 0 Reagdo(fes) adversafs) alos) ARV:

sigiafs) dofs) ARV

& - Ultimo Exame de Carga Viral em copizsimi Realizado na 0 Fede piblica | & - N® do Promtuario 7 - Manter ecquema ARV anterior
<50 O50-1000 0> 1000 - Data do Exame __|__J__ OFRedeprivada | | | | | | | |{ 18m [ K&
8 - Confraindicacan do esquema de 12 inha, justificative:
E-Gmiﬁiﬂmg&}ﬁ&dm&fuﬂmrﬁrﬂdﬂﬂ'mEEm1mm&ﬁ&d&d&ﬁ.ﬁtﬂd&ﬁIﬂﬁ}TﬂFdﬂM}édﬂ'ﬁ;ﬁumﬂnﬁumﬂ? OS%m ONio
Confraindicagio ao ATZ? O Mefropatia O Interagio Medicamentosa
Ltima Taxa de Filtracao Glomenlar (TFG)___ mlmin nadata_J__J
10 - Inicio de Tratamenio?
OMio  Osim S SIM,_ & um usuano coinfectado com tuberculose? OMNéo  OSim
11 - Motivo para mudanca no tratamento anfiretroviral (TARV) 12 — ARV de Uso Restrito 13 - Siuacde Ezpecial
O Falka terapéufica O Coinfiecsio com fuberculose O Qv — especificar: O Autortzadk por cimara técrica O Paciente em Profocolo

4 — Medicamentns ARV (Preencher no quadriculo a QUANTIDADE de compicapsml gue deve sar usada diafaments)

Esquema inicial preferencial (# s s

O Tenofowirsom me / Lamivudingsmng om =2 em 17+ Dolutegramir sm ore

ANTIRRETROVIRAL

DFC“3am1" | Tenofoir # Lamieuding + Efavirenz o e 300mg 300wy + BO0myka
= Tenofovir + Lamivuding o de Miimg + Ml
g. 2 Zidowuding + Lamivudina oy e Wimg 1 g
g En g Abacavir - s s e Ml i de zol ord Himgimlica
= 3 é 3 Didanosing - an i depedpi sol. onal dgidia
S5 .g E Estavuding - 47 i depet . ord gLk
g i - Lamivudina - 31 g de 150mgids mi_de-z2d, oral Il idka
= 3 Tanadowir - e o de Moz
Zidovugin - AT s e 1 Mgt e it g miL de gl oral fmgimi kia
Efavimrz - 52 o e EOmgid o e My mi_ desod. ol Mimoimi_ ki
ITRMN Mevirapina - W o de Az il e, ol flkmgimLida
Ataranavir - & s de Bilmgida s de Himghds
Darunanir - oev e oo e 150mg s | | =weeTmgia
Inibidores de e i Bl oo orecic a0
Proteasa (IF) Fosamprenavir - Fv il dezoep o SimghriL i
Lopinayir + rtonavir - LA oo de Mimgt S0 | | comp e 100mg + 25y i de ol ora BimgimL + imgiml k.
Rty - TV o de 10mak mi_ de 2ol ol Elmgimia
Inibidorsa da | Dolubegravir - oma o e Smgida
Integrasa Feailtegravir - AAL o e A00mei oo & 1mghia
Darunanir - oev e oo e 150mg s [ | comdeTimgid
Dlubegravir - oma o de g
Medicamentts | erfirvirtida - T Frazszo-amp. deSlimgimlida
de Uso Restrite ™ Egayining - em comp. e 100maia
Maravirogue - g e de 150mgids
| Tipranasir - T caps. & 2legdia | | miL desol. o Diimgimlicia
15 - Medico
Daba: 7| CRAE
Fwrio s moratm|
16 — Rpgiho (para preenchiment excusivo da Unidade Dispensatona de Medicamenio - DA
13 dispensacac # dispensagao
Data i f rmrene o TaRAre, Data / e A s o EaTToodie)
Dispensacao para Dispensagaopara____
das [re——— dias irsnatm & usaniol
H dispensagac  dispenzagao
Daa__ | [ EEETppap—r e . —
gwm E'm@m- (A inaurs do faTooeuRec
(Al o wsaana| VA A0 EAanka]
¥ dispensagac B dispensage
Data R - Da__ | - —
. . (Acdiree o famaeare] . w 1Ax drevurs o taTooeueg|
Dispensacao para Cispensaoopard _____
dias — dixs —
{Asiraiurs do wana| {Amsinauey 3c wanal




[P Fadi

ORIENTAGOES GERAIS

1. Preencher o formulario a caneta azul & em letra legived, denfro do espago das lacunas.

2. ATEMCAD: Cada usuario pode cadastrar-se em apenas uma Unidade Dispensadora de Medicamento (UDM) que for mais
conveniente.
“0 CADASTRAMENTO EM MAIS DE UMA UNIDADE SERA DETECTADO PELO SISTEMA E PODERA RESULTAR NO BLOGUEID DA
DISPENSAGAD".

INSTRUGOES PARA O PREENCHIMENTO

{1 - Nome do usuario: Nome civil ou social completo do wsudro SUS, sem qualquer abreviagio.
02 - Categoria de Usuario: HWVIAIDS sowto (= 13 anos), crenca (= 13 Ancs) E GeSTANTE HIVH [MULHERES GRAVIDAS NO MOMENTO DW
DISPENSACAT).
03 - Este formulario tem validade de: Vabdade do formulario para 30, 60, 90, 120, 150 ou 180 dizs com retirada de no maxdmo de 90 dias,
conforme disponibilidade de estoque da UDM. O médico definird por quantos dias o formuldrio tera validade & a UDM avaliard a possibilidade para
dispensacio para periodos maiorss que 30 dias e ate 90 dias.
04 - CPF: Informar CPF do usuanio SUS (somente numenos).
05 - Uitimo exame de carga viral: Informar o valor do dltimo exame de carga viral, 3 data de realizagio e o local onde fol realizado, 22 na rede
publica ou privada_ Este campo & de preenchimento obrigatorio para a dispensagio de ARV desde novemibro de 2015
{16 - Mimero de Prontudrio: Mimero do Prontuario do Usudro SUS.
07 - Manter esquema ARY anterior: Cazo seja marcada 3 opgao sim, os campos de 8 ao 14 ndo precizarSo ser presnchidos.
08 - Confraindicagae do esquema de 17 linha para inicio de terapia, justificativa: Para esquemas iniciaiz difsrentes do preconizado, o médico
devera justficados. Oz ARV indicados em caso de necessidade de substifuicio sao;
Preferencial - Adultos

TDF | 3TC + DTG Esnuema para imicio de tratamento a partic de 2017
TDF [ 3TC/EFZ Esquema para inicic de ratamento nas segquintes siuagies:
- Coinfecgio TB-HIV sem critério de gravidade (conforme critérios elencados abaixn)
- Gesianies
TODF / 3TC + RAL Esquema para tratamento na coinfecqio TB-HIV com um ou mais dos critéros de gravidade abaino:
D4 < 100 calsimm?
Presenca de outra infecgio oporfunista
Mecessidade de intemacdo hospitalanDoenca grave
TB disceminada

Alternativo - Adultos
TOF / 3TC/EFZ Esquema altemativo para inicio de tratamento em caso de intolerdncia ou contraindicacso ao DTG

TDF / 3TC + RAL Esquema altemativo de fratemento em caso de intolezancia ao EFZ, nas seguintes situagies:

- Coinfecgdo TB-HIV

- Gestantes

Conciida 3 situacao (fratamento completo de TE ou parfo), podera ser fefta mudanga para TORGTE = OTG
ABC + 3TC + DTG Esquema para inicio de tratamento em caso de confraindicagdo ac TOF em PYHA com resuitado negativo ao
exame de hipersensibilidade ao ABC (HLA-B*ST01).

Observagies:
» O AZT permansce como alfemativa em casos de infolerdncia ao TDF e ABC.
Preferencial - Criangas

Ezguema Preferencial AFT #3TC + [TRNN
de 12 linha |« 35Kg) NVP: criangas < 3 anos
EFZ- criangas 2 3 anos

09 - Contraindicagao de dose fixa combinada (DFC) “TDF + 3TC™ ou “TDF #3TC +EFZ” por necessidade de ajuste de dose do TDF devido
a alteragdo na fungio renal? Em casos de contraindicado para o uso de DFC, deve-ce informar o valor da taxa de filragdo glomendsr & a data
de sua mensuragac.

10 - Inicio de tratamento? Comesponde 30 Ususno Adulto com HIViRids, crianga com HIVIAMS & Gestantss HIV+ que iniciarSo tratamento ARV no
referido més. Se SIM, informar tamiem =2 o usuario & coinfectado em tratamento de tubsrculose.

11 - Motivo para mudanga no tratamento antirmetroviral: Toda mudanca de trafamento deverd ser justiScada por: Falha terapéutica, Falfa de
Medicamenio, Coinfecio com tuberculoss, Gestag3o, Reagdo(des) adversa(z) alos) ARV (informar sigla do ARV) ou Cutro (especificar o motvo).

12 - ARV de Uso Restrito: Toda Besragdo de ARV de F linha necessita de aq.m:unzal;é'n do nivel local (camara tecnica) ou federal (MS).

13 - Situagao Especial: Situacao em que o pacients esta em protocolo de pesquiza dinica, uiizando parte do esguema ARV na rede publica.

14 - Medicamentos ARV: Lista dos anfiretrovirais oferecidos pelo SUS. O médico deverd assnalar um “x° caso no esquema preferendcial, em caso
de inicio de ratamento. Para oz demais ARVe, informar & quantidade prescrita por dia a0 usuamio. Caso o esquema se mantenha o mesmo da
prescrican anterior, basta preencher até o campo 6.

15 - Médico: Assinatura & cafimibo do medico responsavel pefa prescricio.

16 - Recibo: Assinatura do farmacSufico responzdvel pela dispensagio e assinatura do usudno acusando o recebiments do medicamento nagquela
dispensacdo. Informar o nimero de dias da dispensacdo atual para realizar o caloulo do saldo de dias para a proxima refirada de medicamento.




