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NOTA TECNICA N°04/2022 - ATUALIZADA EM DEZEMBRO 2023
ASSISTENCIA FARMACEUTICA/PROGRAMA MUNICIPAL DE HEPATITES VIRAIS
Orientacdes para as farmacias com dispensacao de medicamentos para o tratamento de Hepatites Virais

1.INTRODUCAO

Em junho de 2020, com a publicacao da Portaria MS. G n° 1.537, os medicamentos do Programa
Nacional para a Prevencao e o Controle das Hepatites Virais passaram do Componente
Especializado (CEAF) para o Componente Estratégico (CESAF) da Assisténcia Farmacéutica. A
mudanca foi realizada tendo em vista o aprimoramento no acesso aos medicamentos. As
normativas referentes ao processo de transferéncia e ao novo modelo de acesso aos
medicamentos foram estabelecidas na Nota Técnica SVS.MS n° 319/2020.

Diante disso, esta Nota Técnica foi elaborada pela area técnica de Assisténcia Farmacéutica em
conjunto com o Programa Municipal de Hepatites Virais da Secretaria Municipal da Saude para
orientacao das farmacias municipais com dispensacao de medicamentos para o tratamento de
Hepatites Virais.

2.0BJETIVOS

Padronizar as orientacdes e fluxos referentes ao acesso e a dispensacao de medicamentos
para tratamento de Hepatites Virais nas unidades da rede municipal de saude de Sao Paulo.

3.APLICABILIDADE

As orientacbes dispostas nesta nota sao direcionadas para as farmacias municipais das
Unidades Dispensadoras de Medicamentos (UDM) habilitadas no municipio, que realizam a
dispensacdao de medicamentos antivirais para tratamento de hepatites, contemplados pelos
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) de Hepatite B e Coinfeccdes, Hepatite C e
Coinfeccbes, Prevencao da Transmissao Vertical das Hepatites Virais e Profilaxia da reinfeccao
pelo virus da hepatite B pos transplante hepatico.

4.DOS SISTEMAS DE INFORMACAO

4.1. Afarmacia deve dispor de computador com acesso ainternet e aos sistemas de informacao.

4.2. Devem ser utilizados o Sistema de Controle Logistico de Medicamentos - Hepatites Virais
(SICLOM-HV) (acesso em: https://siclomhepatites.aids.gov.br/) e o Gestao de Sistemas em Saude-
GSS-acesso em: http://gss2.prefeitura.sp.gov.br/ login/sig login.asp) para o gerenciamento
logistico dos medicamentos.

4.3. Os medicamentos deverao ser inseridos e movimentados no GSS, utilizando-se os cddigos
SUPRI conforme anexo .
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5.DO CONTROLE DE ESTOQUE

5.1. Do armazenamento dos medicamentos.

5.1.1. Os medicamentos do Programa Municipal de Hepatites devem ser mantidos em armarios
chaveados sob a responsabilidade do farmacéutico e do gerente da unidade de saude.

5.1.2. Medicamentos e insumos termolabeis somente serdo dispensados em farmacias que
disponham de cadeia de frio para o adequado armazenamento do medicamento.

5.2.Controle de estoque.

5.2.1. A farmacia deve realizar o controle dos estoques dos medicamentos, por meio da
emissao derelatorios dos sistemas SICLOM-HV e GSS, comintervalo maximo semanal.

5.2.2. Os estoques fisicos devem estar em consonancia com o estoque dos sistemas. Os
relatorios de conferéncia devem ser registrados nos sistemas e arquivados de forma digital e/ou
impressa, disponiveis para conferéncia pelo prazo de 5 anos.

5.2.3.Todo o controle de estoque e movimenta¢ao dos medicamentos devem ser realizadas no
sistema GSS e no SICLOM, conforme orientacdes.

6.D0 ACESSO A0S MEDICAMENTOS
6.1. Do cadastro dos pacientes.

6.1.1. Os pacientes ambulatoriais atendidos nas unidades da rede municipal de saude deverao
realizar o cadastro na mesma unidade aonde realizam seu acompanhamento e tratamento das
Hepatites Virais (listagem de UDM no).

6.1.2. Os pacientes ambulatoriais atendidos na rede particular de saude e os atendidos em
hospitais municipais e estaduais (que nao sao UDM) de referéncia em tratamento de Hepatites
Virais deverao realizar o cadastro em apenas uma das unidades constantes no anexo Il deste
documento. A unidade que realizar o cadastro e a dispensacao dos medicamentos devera ser
mantida como referéncia para o mesmo paciente para as proximas dispensacdes. Caso o paciente
necessite de alteracao da unidade, este devera informar com antecedéncia para a farmacia em
que estiver cadastrado para o adequado planejamento e transferéncia do paciente e
medicamentos.

6.1.3. Cada paciente deve ter apenas um cadastro no SICLOM-HV e o mesmo deve ser efetuado
de acordo com as informagdes constantes no “formulario de cadastro” (modelo disponivel na
pagina do SICLOM-HV). Atentar para os campos obrigatdérios para o preenchimento no sistema.

6.1.4. O cadastro deve ser realizado na presenca do paciente, ou seu responsavel legal, ou
representante designado por estes (mediante uma autorizacao simples - digitada ou redigida de
proprio punho, com a assinatura do paciente ou seu responsavel legal).

6.1.5. O paciente, ou seu responsavel legal, ou representante designado por autorizacao
simples, pode autorizar outros representantes a fazerem a retirada dos medicamentos mediante
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o preenchimento de campo especifico no “formuldrio de cadastro”, devidamente assinado, e
registrado no SICLOM-HV.

6.1.6. Apenas formularios de cadastro que contenham autorizacées de representantes para
retirada de medicamentos necessitam ser arquivados pelas farmacias, de forma digital e/ou
impressa, disponiveis para conferéncia pelo prazo de 5 anos, podendo ser substituidos a medida
que forem atualizados. Fica opcional o arquivamento dos formuladrios de cadastro que nao
contenham autorizacdes, uma vez que o registro no sistema de informacado supre a necessidade.

6.2.Dadispensacao

6.2.1. Na primeira dispensacao, ou quando houver necessidade de renovar o “formulario de
solicitacao de medicamentos” (modelo disponivel na pagina do SICLOM-HV) e o receituario medico,
0 paciente, ou seu responsavel legal, ou pessoa autorizada, deve apresentar junto a farmacia um
documento de identificacao préprio e também copia do documento do usudrio do medicamento,
juntamente com o “formulario de solicitacdo de medicamentos” e receituario medico,
devidamente preenchidos.

6.2.1.1. Nos casos em que a retirada do(s) medicamento(s) seja realizada por pessoa autorizada,
sera necessario adicionalmente o preenchimento do “Termo de Responsabilidade -
Medicamentos para tratamento de Hepatites Virais - retirada por terceiros”. (anexo 1)

6.2.2. Para as demais dispensacbes, o paciente, ou seu responsavel legal, ou pessoa
devidamente autorizada, devem apresentar a prescricao medica, um documento de identificacao
proprio e copia do documento do usuario do medicamento, além de preenchimento do “Termo de
Responsabilidade - Medicamentos para tratamento de Hepatites Virais - retirada por terceiros” no
momento da retirada do medicamento.

6.2.3. A farmacia poder3 arquivar de forma digital e/ou impressa, pelo prazo de 5 anos, uma
copia simples do “formuldrio de solicitacdo de medicamentos”. O documento original pode ser
devolvido ao paciente apds ainsercao de todas as variaveis no SICLOM-HV.

6.2.4. 0 “formulario de solicitacado de medicamentos” especificara a necessidade da
apresentacao de exame para fins de conferéncia pela equipe de farmacia, quando necessario.
Nessas situacdes, o resultado do exame deve ser o mesmo daquele informado no campo do
“formulario de solicitacao de medicamentos”. Afarmacia ndo precisa manter o exame arquivado.

6.2.5. O “formulario de solicitacdo de medicamentos” tem validade maxima de 90 (noventa)
dias, a partir de sua data de emissao, para que os medicamentos sejam requeridos junto as
farmacias.

6.2.6. Fica vedada a dispensacao de medicamentos sem o preenchimento do campo SINAN no
“formulario de solicitacao de medicamentos”. Sequir as orientacées constantes no anexo IV deste
documento.

6.2.7. As prescricdes devem conter os medicamentos de acordo com a Denomina¢ao Comum
Brasileira (DCB) e atender as exigéncias da Portaria SMS. G n° 440, de 19 de julho de 2023, assim
como as demais legisla¢des vigentes.
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6.2.8. Fica vedada a dispensacao de medicamentos sem prévia avaliacao critica da solicitacao.
Nos casos em que o sistema de informacao utilizado nao realize a critica de maneira automatica,
ou esteja indisponivel, havera a necessidade de avaliacao dos critérios de elegibilidade por um
profissional de saude com nivel superior. As prescricoes e a situacaoclinica do paciente devem
estar em consonancia com os critérios de elegibilidade estabelecidos nos PCDT e demais
documentos técnicos norteadores, publicados pelo Ministério da Saude. Em caso de duvidas,
entrar em contato com o Programa Municipal de Hepatites Virais por meio do e-mail
phepatitesvirais@prefeitura.sp.gov.br ou pelo telefone 2027-2037.

6.2.9. 0 primeiro atendimento para a solicitacao de medicamentos devera ser realizado pelo
farmacéutico ou, na sua auséncia, por outro profissional de nivel superior designado que tenha
conhecimento sobre o sistema e os protocolos vigentes.

6.2.9.1. Orienta-se priorizar a consulta farmacéutica para os pacientes atendidos na propria
unidade. Recomenda-se conciliar a agenda do farmacéutico com a data de atendimento do
profissional médico na unidade.

6.2.9.2. Para os pacientes da rede particular de saude recomenda-se que, na primeira
dispensacao e nas renovacdes do formulario, o atendimento seja realizado pelo farmacéutico no
momento da chegada do paciente na unidade. Na impossibilidade deste atendimento imediato,
dever3 ser realizado agendamento de consulta farmacéutica (com no maximo uma semana a
partir da data do comparecimento do paciente na unidade) para avaliagao da prescricao e
formularios do SICLOM e dispensacao dos medicamentos. Atentar para os casos de continuidade
do tratamento de Hepatite B, pois nao podera haver interrup¢do do tratamento).

6.2.10. O registro das producbes de consulta deve ser realizado no prontuario do paciente e no
sistema SIGA Saude.

6.2.11. Na dispensacado, deve ser realizada a orientacdo ao paciente, ou seu responsavel legal,
ou pessoa devidamente autorizada, quanto a responsabilidade de gquarda dos medicamentos. Se
possivel, entregar as orienta¢des de uso dos medicamentos impressa, que podem ser consultadas
no link:

https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/Orientacoes uso medica
mentos 05 22 final.pdf

6.2.12. Nos casos de furto ou roubo dos medicamentos, o paciente, ou seuresponsavellegal, ou
pessoa devidamente autorizada, deve apresentar na farmacia um Boletim de Ocorréncia. Este
boletim deve ser enviado pela farmacia para o e-mail do Programa Municipal de Hepatites para
avaliacao e orientacao.

6.2.13. Para os casos de tratamento de Hepatite C, a dispensacao de medicamentos deve ser
realizada em quantidade suficiente para o periodo total de tratamento (até 90 dias - conforme
avaliacao da equipe da unidade), conforme prescricdo médica e formuldrio de solicitacao de
medicamentos.

6.2.14. Para os casos de tratamento de Hepatite B, a dispensacdo de medicamentos deve ser
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realizada em quantidade suficiente para o periodo de 90 (noventa) dias de tratamento, conforme
avaliacao da equipe da unidade.

6.2.15. Para os casos dos medicamentos termolabeis a dispensacao dos medicamentos devera
serrealizada mensalmente.

6.2.15.1. O paciente e/ou responsavel deverd ser orientado a realizar a aplicacdao na propria
unidade prioritariamente. Caso deseje retirar o medicamento termolabil, devera ser orientado a
apresentar recipiente adequado para o transporte do mesmo (recipiente térmico com gelo e/ou
gelo artificial), sendo esta condi¢ao obrigatdéria para a dispensacao.

n

6.2.16. 0 tempo de dispensa¢ao com um mesmo “formulario de solicitacdo de medicamentos
deve ser estabelecido pelo médico, em campo especifico, com o limite maximo de dispensacao de
180 dias (seis meses), passiveis de renovacao mediante a apresentacao de um novo formulario e
receituario médico e em conformidade com o tempo de tratamento estabelecido nos PCDT.

6.2.17. O retorno do paciente para a retirada de medicamentos podera ser de até 10 dias antes
da data da proxima dispensacao.

6.2.18. Os registros de dispensacdes devem ser feitos nos sistemas de informacao, e o recibo de
entrega gerado no SICLOM-HV deve ser devidamente assinado, de proprio punho pelo paciente,
ou seu responsavel legal, ou pessoa autorizada a retirar o medicamento, sendo posteriormente
arquivado pela farmacia, pelo prazo de 5anos.

6.2.19. Nos casos em que o paciente se encontra internado e sem possibilidade de comparecer
pessoalmente para retirada do medicamento, o hospital deve orientar um familiar ou um
representante do usuario a retirar o medicamento em uma unidade de dispensa¢ao do municipio
para atendimento a pacientes da rede particular e hospitais municipais ou estaduais (Que ndo sao
UDM), conforme anexo Il, desde que apresentados todos os documentos exigidos.

6.2.20. No caso de pessoas designadas a retirar os medicamentos por mais de um paciente, a
periodicidade de retirada serd definida mediante acordo prévio com a unidade de saude,
incluindo-se a limitacao do numero de prescricoes entregues por atendimento. Cabe a farmacia
avaliar os estoques e programar (se necessario mediante agendamento) o atendimento das
prescricbes para que nao haja prejuizos a continuidade do tratamento e aos demais pacientes.

7.D0 ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE

7.1. A equipe multiprofissional da unidade deve avaliar a capacidade do paciente quanto a
compreensdao em relacao aos esquemas terapéuticos, posologias e demais informacodes, de
maneira a garantir a correta adesao e sequranca do tratamento.

7.2. Devido a necessidade de incentivo a adesdo ao tratamento para evitar o desenvolvimento
de resisténcia viral, os retornos para avaliacdo do paciente deverao ser agendados com 0sS
intervalos, conforme orientacao do PMHV.

8.DO RESSUPRIMENTO DOS MEDICAMENTOS

8.1. O ressuprimento dos medicamentos devera sequir o fluxo estabelecido no documento
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“Fluxo de ressuprimento de medicamentos para tratamento de hepatites virais no municipio de
Sao Paulo” divulgado na pagina web da Assisténcia Farmacéutica.

9. INFORMAGOES COMPLEMENTARES

9.1. Nota Técnica n®319/2020-CGAHV/DCCI/SVS/MS - http://www.aids.gov.br/en/node/67339

9.2. Link de acesso a pagina web do Programa Municipal de Hepatites Virais
https://www.prefeitura.sp.qov.br/cidade/secretarias/saude/viqgilancia em saude/doe
ncas e agravos/hepatites/index.php?p=6256

Ficam revogadas as Notas Técnicas SMS.G n°08/2021e n°01/2022.
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ANEXO | - CODIGOS SUPRI DE MEDICAMENTOS PARA HEPATITES VIRAIS

CODIGOS SUPRI MEDICAMENTO

1106401006200661 ENTECAVIR 0,5 MG COMPRIMIDO

1106401006200670 | TENOFOVIR 300 MG COMPRIMIDO

1106401006200785 | TAF - TENOFOVIR ALAFENAMIDA 25 MG COMPRIMIDO
1106401006200688 | ALFAPEGINTERFERONA 2A 180 MCG SERINGA PREENCHIDA
1106401206200363 | IMUNOGLOBULINA HUMANA ANTI-HEPATITE B 1000UI/5ML SOL. INJETAVEL
1106401006200696 | GLECAPREVIR 100MG + PIBRENTASVIR 40MG COMPRIMIDO REVESTIDO
1106401006200726 | SOFOSBUVIR 400 MG + VELPATASVIR 100MG COMPRIMIDO REVESTIDO
1106401006200734 | RIBAVIRINA 250 MG CAPSULA

1106401006200700 | SOFOSBUVIR 400 MG COMPRIMIDO REVESTIDO

1106401006200777 | DACLATASVIR 60 MG COMPRIMIDO
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ANEXO Il - UNIDADES DISPENSADORAS DE MEDICAMENTOS (UDM) SOB GESTAO MUNICIPAL - pacientes ambulatoriais da rede municipal e

particular de Saude, e Hospitais Municipais e Estaduais (que ndao sao UDM)

COORDENADORIA

SUPERVISAO

UNIDADE

ATENDIMENTO

CENTRO

SAMTA CECILLA

AMA ESPECIALIDADES SANTA CECILIA

rede municipal, particular de sadde, HM & HE {ndo UDM) - MONOIMFECTADOS*

CENTRO

SAMTA CECILLA

SAE IST/AIDS CAMPOS ELISEOS

rede municipal, particular de salide, HM & HE (ndo UDM) - COIMFECTADOS®

LESTE

ERMIELING MATARAFZO

SAE IST/AIDS FIDELIS RIBEIRO

rede municipal, particular de saide, HM e HE {ndo UDM]) - COIMFECTADDS®

LESTE

ERMELING MATARAZIC

AMA ESPECIALIDADES BURGO PAULISTA

rede municipal, particular de saide, HM & HE (ndo UDM) - MONOINFECTADOS®

LESTE

ITAQUERA

AMA ESPECIALIDADES ITAQUERA

rede municipal de sadde - MONQINFECTADOS*

LESTE

ITAQUERA

SAE IST/AIDS CIDADE LIDER I

rede municipal de sadde - COINFECTADOS®

LESTE

G40 BMATELS

HOSPITAL DIA SAQ MATEUS

rede municipal de sadde - MONOQINFECTADOS®

LESTE

SAQ MATELS

SAE IST/AIDS SAD MATEUS

rede municipal de sadde - COINFECTADOS®

LESTE

SA0 MIGUEL

HOSPITAL DIA SAQ MIGUEL PAULISTA

rede municipal de sadde - MONQINFECTADOS*

MORTE

CVERDE/ CACHOERINHA

AMA ESPECIALIDADES PARQUE PERUCHE

rede municipal, particular de saude, HM e HE {ndo UDM) - MONOINFECTADOS*

MORTE

FREGUESIA DO O

SAE IST/AIDS NOSSA SENHORA DO O

rede municipal, particular de salide, HM e HE (n3o UDM) - COIMFECTADODS®

MORTE

FIRITUBA/ JARAGUA

AMA ESPECIALIDADES VILA ZATT

rede municipal de sadde - MONQINFECTADOS*

MORTE

SAMTANA/ IACANA

SAE IST/AIDS MARCOS LUTTEMBERG - SANTANA

rede municipal de sadde - COINFECTADOS®

QOESTE

BUTANTA

SAE IST/AIDS BUTANTA

rede municipal de sadde - COINFECTADOS®

OESTE

BUTANTA

HOSPITAL DIA BUTANTA

rede municipal de sadde - MONQINFECTADOS*

QESTE

LAPAS PINHEIROS

HOSPITAL MUNICIPAL SOROCABANA

rede municipal, particular de sadde, HM & HE {ndo UDM) - MONOINFECTADOS*

QESTE

LAPAS PINHEIROS

SAE IST/AIDS PAULO CESAR BONFIM (LAPA)

rede municipal, particular de saude, HM e HE (ndo UDM) - COIMFECTADOS®

SUDESTE

IPIRAMNGA

SAE IST/AIDS IPIRANGA

rede municipal de sadde - COINFECTADOS®

SUDESTE

PEMHA

HOSPITAL DIA PEMHA

rede municipal de sadde - MONOQINFECTADOS*

SUDESTE

PEMHA

SAE IST/AIDS PENHA

rede municipal de sadde - COINFECTADOS®

SUDESTE

W MARLAMAS JABAQ,

AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES CECI

rede municipal de sadde - MONOQINFECTADOS*

SUDESTE

W BMARIANAS JABAD,

SAE IST/AIDS CECI

rede municipal de sadde - COINFECTADOS®

SUDESTE

WV FRUDENTE

HOSPITAL DIA WILA PRUDENTE

rede municipal, particular de sadde, HM & HE (ndo UDM) - MONOINFECTADOS®

SUDESTE

VILA PRUDENTE

SAE IST/AIDS VILA PRUDENTE

rede municipal, particular de saide, HM e HE (n@o UDM) - COIMFECTADOS®

SUDESTE

VLA PRUDENTE

SAE IST/AIDS HERBERT DE SOUZA - BETINHO

rede municipal de sadde - COINFECTADOS®

Secretaria Municipal da Saude
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COORDENADORIA

SUPERVISAD

UNIDADE

ATENDIMENTO

SUL

CAMPO LIMPO

HOSPITAL DIA CAMPO LIMPO

rede municipal de sadde - MOMNOINFECTADOS®

SUL

CAMPO LIMPO

SAE IST/AIDS JARDIM MITSUTANI CAMPO LIMPO

rede municipal de sadde - COINFECTADOS*

SUL

CAPELA DO S0OCORRD

HOSPITAL DIA CAPELA DO SOCORRD

rede municipal de sadde - MONOINFECTADOS®

SUL

i BOI MIRIM

HOSPITAL DiA M BOI MIRIM 1

rede municipal de sadde - MONOINFECTADOS®

SUL

i BOI MIRINM

SAE IST/AIDS M BOI MIRIM

rede municipal de sadde - COINFECTADOS®

SUL

SANTO AMARO/
CIDADE ADEMAR

SAE IST/AIDS SANTO AMARO

rede municipal, particular de sadde, HM e HE (ndo UDM) - COINFECTADOS*

SUL

SANTO AMARD/
CIDADE ADEMAR

HOSPITAL DIA CIDADE ADEMAR

rede municipal, particular de sadde, HM & HE {n3o UDM) - MIONOINFECTADOS®

Observacao: *MONOINFECTADOS sao pacientes que possuem somente Hepatites; pacientes COINFECTADOS sao pacientes que possuem
Hepatites e HIV/AIDS.
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ANEXO Il - TERMO DE RESPONSABILIDADE - MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DE
HEPATITES VIRAIS - RETIRADA POR TERCEIROS

INSTRUCAO: Solicitamos o preenchimento do termo de responsabilidade por todas as pessoas
autorizadas a retirar medicamentos de Hepatites Virais (familiar, responsavel ou pessoa
designada) que devera ficar arquivado junto ao Formuldrio de Cadastro de Usudrios SUS -
Hepatites Virais na farmacia da unidade e deverd ser preenchido a cada retirada de
medicamentos. IMPORTANTE: Este documento e as informacdes nele contidas sdao de inteira
responsabilidade do declarante.

Eu,
RG: CPF: Telefone:
Endereco:
Bairro: Cidade: CEP:
tendo sido instituido como pessoa fisica designada a retirar os medicamentos para tratamento de
Hepatites Virais do paciente ,
conforme autorizacdo em Formulario de Cadastro de Usuarios SUS - Hepatites Virais, devidamente
assinado pelo (@) mesmo (a) e pelo profissional de saude responsavel pelo preenchimento,
comprometo-me a entregar todo o medicamento fornecido pela farmacia da rede publica
municipal para utilizacdo do paciente em questdo, garantindo as condi¢cbes adequadas de
acondicionamento e transporte do mesmo, além de repassar todas as informacbes que foram
apresentadas durante a dispensac¢ao do(s) medicamento(s). Estou ciente que nao h3a custo para
dispensacao dos medicamentos, e que é imprescindivel a presenca do paciente ou cuidador para
realizacao do atendimento farmacéutico.

* Graude parentesco entre o representante e o paciente:

* Motivodanecessidade de representante:
( )Impossibilidadefisica( )Incompatibilidade de horario

( )Outro. Especifique:

Declaro serem verdadeiras as informacdes acima descritas e manifesto ciéncia de que a
falsidade de informacgdes configura falsificacao de documento publico, capitulada no artigo 297 do
Cddigo Penal Brasileiro, sendo passivel de punicao na forma da Lei. Afirmo, sob pena de incorrer no
crime de falsidade ideoldgica descrito no artigo 299 do Codigo Penal, que a presente declaracao é
verdadeira e que o medicamento a ser retirado ser3d destinado para uso exclusivo do paciente
acimadescrito.

Estou ciente que o paciente poder3a ser contatado para confirmar sobre o recebimento dos
medicamentos.

Data: / Assinatura:
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ANEXO IV - ORIENTAGCOES EM RELACAO AO PREENCHIMENTO DO CAMPO “SINAN” E OUTRAS
COMPLEMENTARES PARA O ATENDIMENTO DE CASOS ESPECIFICOS

Para a dispensacao de medicamentos para Hepatite B e C é obrigatdrio o nimero da notificacao
do SINAN Hepatite nos sequintes formularios:

*  Formulario de Cadastro de Usuario SUS - Hepatites Virais;
e Formulario de Solicitacao de Medicamentos - Hepatite B;
e Formulario de Solicitacao de Medicamentos - Hepatite C.

Seguem abaixo algumas orientacbes complementares para a dispensa¢ao dos medicamentos
de Hepatites Virais para casos especificos:

A)De acordo com o local de acompanhamento do paciente

1. Pacientes ambulatoriais em atendimento no préprio servico: devem estar notificados no
SINAN desde oinicio do atendimento na UBS.

2. Pacientes ambulatoriais acompanhados na rede particular de saidde e em hospitais
municipais e estaduais (que nao sao UDM) de referéncia em tratamento de Hepatites Virais que
residem no municipio de Sao Paulo: devem ser encaminhados para as unidades de referéncia com
os formularios de Cadastro e o de Solicitacao de Medicamentos especifico para cada situagao, com
o numero da notificagdao do SINAN Hepatite preenchido pelo prescritor, de acordo com as
orientacdes disponiveis em:

https://www.prefeitura.sp.qov.br/cidade/secretarias/saude/assist farmaceutica/index.php?p=
319906

Nota 1: A notificacdo de Hepatite pelos servicos particulares deve ser feita para a UVIS de
referéncia do endereco onde se localiza o servico, através da internet utilizando o sequinte
endereco:

www.prefeitura.sp.qgov.br/cidade/secretarias/saude/viqgilancia em saude/doencas e aqravo
s/hepatites/index.php?p=6256

3. Pacientes ambulatoriais acompanhados na rede particular que nao residem no municipio de
S3ao Paulo: devem ser direcionados para o municipio de residéncia do paciente para retirada dos
medicamentos.

B) De acordo com o tipo de Hepatite
1. Hepatite C

- Para pacientes que irdao iniciar o tratamento: dispensar o medicamento somente apds a
apresentacao do numero da notificacdo do SINAN Hepatites nos formularios de “cadastro” e de
“solicitacao de medicamento - Hepatite C".
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2.HepatiteB

2.1 Para pacientes da prépria unidade, de outra unidade publica ou particular, que irdo iniciar o
tratamento: dispensar o medicamento somente ap6s a apresentacao do numero da notificacao do
SINAN Hepatites nos formularios de “cadastro” e de “solicitacao de medicamento — Hepatite B".

2.2 Para pacientes ja em tratamento transferidos de outros servicos e que apresentem o
numero da notificagdo do SINAN nos formularios e documenta¢do adequada para dispensacao:
dispensar medicamentos para 90 dias de tratamento conforme orientacdées da Nota Técnica SMS
vigente.

2.3 Para pacientes j3a em tratamento transferidos de outros servicos e que nao apresentem o
numero da notificacdo do SINAN nos formularios:

Dispensar o quantitativo de comprimidos para 30 dias de tratamento.

Preencher o “formulario de comunicado ao prescritor” no campo observacao com a
informacao auséncia de numero de SINAN e orientar o paciente a procurar o seu médico para
realizar a notificacdo. Para realizar a nova retirada de medicamentos devera apresentar o
numero da notificacao.

Orientar que para a proxima dispensacao é imprescindivel a apresentacao do numero da
notificacao do SINAN Hepatites.

Se possivel, entregar ao paciente as orientagfes impressas para o prescritor notificar,
disponiveis em:_https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia em
saude/doencas e agravos/index.php?p=205866

Caso o paciente, em continuidade de tratamento para Hepatite B, retorne a unidade apos 30
dias sem o numero do SINAN, a farmacia devera encaminhar o paciente para acolhimento pelo
responsavel da Vigilancia na unidade. Para orientac¢bes, solicitamos que o profissional
responsavel pela Vigilancia da unidade entre em contato com o Programa Municipal de
Hepatites Virais através do telefone 2027-2037 e e-mails: crcsilva@prefeitura.sp.gov.br;
rlobo@prefeitura.sp.gov.br

0Obs.: Em caso de duvidas ou situacdes que estejam fora das previstas acima, entrar em contato
com o Programa Municipal de Hepatites Virais e Assisténcia Farmacéutica para orientacdes.
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