Formuléario de Solicitacdo de Medicamentos — Hepatite B
Para solicitagdo de medicamentos, o preenchimento dos campos de 1 a 33 deve ser realizado obrigatoriamente pelo médico. JULHO/2025
1 - CNS - Cartdo Nacional de Saude IZ - CPF* | 13 -‘SIN‘AN B I4 - Prontuério

- Nome Completo do Usuario - Civil*

T )

6 - Nome Social
7 - Inicio de tratamento?*| 8 — Este formulario é valido por:* 9 - Origem do acompanhamento |10 - Peso:* | 11 - CID-10*
; = O 30dias O 90dias O 150 dias | médico* L . OB16.2 (©OB16.9 (©B18.1
OSim  ON&o | =60 dias O 120 dias 180 dias‘ Medico” ¢ pgblico © Privado H H OB17.0 OB180 CB160 OB16.1

15 - Exame de HBV-DNA:*
Resultado: UlimL

16 - Gravidade de cirrose chic-pughy
O Sem Cirrose O Child A
Data: [ [ O ChidBouC

20 - Diagnostico Materno (apenas se beta-HCG Positivo):

OData do diagnéstico /|

14 - Exame de ALT?*

(O Sem Coinfecgao O Reagente OMaior que 1,5 vezes LSN
[ JHIV [ IHepatite C [ ]Hepatite Delta | © N&o Reagente  JOMenor que 1,5 vezes LSN
17 - Exame de anti-HDV IgG) 18 - Exame de HDV-RNA: 19 - Resultado Beta-HCG?*

(obratroperaCIs B160,B16.1, 81706 B180) | (oraiiopera IDs 5160,816-, s170ee180) | 0SHVO ~ ONegativo
(OUso de métodos contraceptivos de

12 - Paciente coinfectado?* 13 - Exame de HBeAg:*

OReagente ON&o Reagente | ODetectavel ONao detectavel ™ ajia eficacia ou definitivos Oldade gestacional semanas de gestagéo
21 - Indicago terapéutica:* O Tratamento da Hepatite B (OPrevengéo da Transmissao vertical OPrevengao da reativago viral
OProfilaxia da reinfecgdo pos-transplante hepatico  OProfilaxia do profissional de satide

22 - Situagao para profilaxia da

: . . . (23 - Doador apresenta:
reativacdo viral: (e sermecod

(obrigatério se profilaxia da reinfeccéo ou prevencao da
reativago viral por transplante)

24 - Receptor apresenta: 25 - Risco de reativacao viral; _ gl
(obrigatorio se Profilaxia da reinfeccéo ou prevencéo da reativagéo O A|t0 O Moderado O Ba|xo

viral por transplante)

OTerapia imunossupressora ou HBsAg Anti-HBC fotal | HBsAg Anti-HBc total | 26 — Momento da profilaxia da reinfecgéo:
quimioterapia .50 | OREagente (OReagente OReagente OReagente O Pré-transplante hepético o ptesnc

OCandidatos a transplante de 6rgaos | N30 Reagente | ONao Reagente ONaoR e |ONG R el Spe Pl A pae hepatco)
sdlidos ODesconhécido | ODesconhécido |)™Na0 Reagente | ONao Reagente] U Pos-ransplante hepatico

OAltorisco  OBaixorisco  OMuito baixo risco RO R erie) OSim ON3o
29 - Outros critérios para indicacéo de tratamento:*

[27 - Risco de reinfecgéo pds-transplante hepatico: {obrgaono s Profiata da ][28 - Necessidade de terapia preemptiva por risco de reativag&o: (se baxorisco- campo25: ]

(I Historia familiar de carcinoma hepatocelular (CHC); (] Estadiamento de fibrose em zona cinzenta com critério clinico associado a um
[ IManifestagGes extra-hepaticas, como artrite, vasculites, nefropatia poliarterite nodosa, pior progndstico da hepatite B cronica (sexo masculino, idade > 40 anos,
neuropatia periférica; histéria familiar de cirrose por HBV ou por causa desconhecida, ou presenca de
[ IHepatite aguda grave (INR > 1,5; ictericia por mais de 4 semanas, encefalopatia ou outras causas de hepatopatia);
ascite); [_1Bidpsia hepatica METAVIR maior ou igual a A2 e ou F2
[1Reativagéo de hepatite B cronica; [ Elastografia hepatica: EHT >9 kPa (niveis normais de ALT) ou >12 kPa (ALT
[]Doenca hepética avancada; entre 1 e 5x LSN), ou pSWE/ARFI 21,8 m/seg, ou 2D-SWE >10 kPa
[ IHepatite fulminante [ Profissional de satde com risco aumentado de transmissao do HBV
[ 1Paciente pediatrico (<18 anos) com ALT >=1,3x LSN por mais de 6 meses [ 1N&o apresenta.

[ 1Paciente pediétrico com sinais clinicos, ultrassonogréficos e endoscopicos de cirrose.
30 - O paciente apresenta alguma das seguintes condigdes?*

[JConsumo atual de &lcool e/ou drogas; [ ]Osteoporose e outras doencas do metabolismo 6sseo [ Neoplasia recente
[1Cardiopatia ou pneumopatia grave; [_JAntecedente de transplante, exceto hepatico [ Exacerbagéo aguda de hepatite viral
[ 1Disfungéo tireoidiana ndo controlada; [ Disturbios hematoldgicos: anemia, leucopenia, plaquetopenia ] Insuficiéncia hepética grave
[ Distlrbios psiquiatricos ndo tratados; ] Doenga auto-imune [ Hepatite auto-imune
[ |Diabetes melito com histérico de crise ] Alteragdo da fungéo renal por uso prévio de tenofovir 1 Nenhuma
hiperglicémica aguda [ Doenga renal cronica
31 - Contraindicac&o ao uso de:* 32 - Apresentou resisténcia ou falha terapéutica ao uso de:* ) 33 — Uso prévio de:* [_INenhum vigemde tatarerto)
‘apeginterferona enofovir apeginterferona enofovir enhuma apeginterferona
[_|Alfapeginterf [ Tenofovir (TDF) | [_JAlfapeginterf __ITenof INenh [_|Alfapeginterf [_ITenofovir
ntecavir em contraindicagdo ntecavir ntecavir amivudina
[_JEnt [ JTAF [ 1S traind [JEnt [_JTAF [_JEnt CJTAF [ L d
34 - Registro de dispensacao* )
C Para preenchimento exclusivo do medico Para preenchimento exclusivo da farmacia )
Alfapeginterferona 2a 180mc Quantidade dispensada ! ! , ,
[l:l Aplice!:: 180mcg/1,73m?, por via subcutgnea, uma vez por semana. 12 disp 22 disp 3 disp 42 disp 5° disp 6° disp
— Entecavir 0,5mg Quantidade dispensada . . _ .
Tomar comprimido(s), por via oral, uma vez ao dia. 12 disp 2% disp 3 disp 42 disp 57 disp 6% disp
— Tenofovir (TDF) 300mg Quantidade dispensada - v r -
Tomar 1 (um) comprimido, por via oral, uma vez ao dia. 12 disp 2% disp 3 disp 4%disp 5° disp 6°disp
— Tenofovir Alafenamida (TAF? 25mg Quantidade dispensada . - - -
Tomar 1 (um) comprimido, por via oral, uma vez ao dia. 1% disp 2 disp 3 disp 4% disp 5° disp 6° disp
[ Imunoglobulina humana anti-hepatite B 1.000UI Quantdade dispensada L L L L ]
Administrar 1.000 U, por via intramuscular, 1(uma) vez ao més. 1% disp 2% disp 3 disp 42 disp 57 disp 6° disp
35 - Observagéo: J
(36 - Prescritor* )
CRM: RMS: | UF:
Data:__ [ |/
\_ (Carimbo e assinatura) Y,
(37 - Recibo (para preenchimento exclusivo pela farmacia) )
((1a A ~ ad ~ )
12 dispensagéo 42 dispensagéo
Data: —/ —/ - (Assinatura do farmacéutico) Data: —/ —/ _ (Assinatura do farmacéutico)
Dispensagao para Dias Dispensagao para Dias
{Assinatura do usuario) {Assinatura o usuario)
2?2 dispensacao 52 dispensagdo
Data: —/ —/ [ (Assinatura do farmacéutico) Data: —/ —/ _ (Assinatura do farmacéutico)
Dispensacao para Dias _ _ Dispensagéo para Dias
! _ (Assinatura do usuario) i (AsSinatura do usuario)
32 dispensagao 6° dispensagao
Data: —/ —/ B — (Assinatura do farmacéutico) Data: _/ _/ _— (Assinatura do farmacéutico)
Dispensacéo para Dias Dispensagao para Dias
\_ (Assinatura do usuario) (ASSnatura do usuario) )




ORIENTACOES GERAIS

e Os campos com asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatorio.
e As alternativas com icone O indicam que uma Unica resposta é possivel.

e As alternativas com icone [] indicam gue mais de uma resposta € possivel (multipla escolha) JULHO/2025

DETALHAMENTO DOS CAMPOS

01 - CNS - Cartdo Nacional de Satde: Nimero a ser preenchido de acordo com o cartéo nacional de salde (cartdo SUS) do(a) usuario(a).

02 — CPF: Informar o nimero do CPF corretamente (preenchimento obrigatério). Esse item nao sera obrigatério para algumas excegdes, que sdo:
estrangeiros; pessoa em situagao de rua no momento; pessoa privada de liberdade no momento; indigena. Caso o(a) usuario(a), por motivo de furto
ou outro, esteja sem documentagéo, deve-se informar provisoriamente como “‘pessoa em situagdo de rua” e justificar nas observagdes para correcdes
posteriores.

03 — SINAN - Informar o nimero informado no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagéo.

04 — Numero de Prontuario: Numero do Prontuério do(a) Usuario(a) SUS.

05 — Nome Completo do(a) Usuario(a) — Civil: Nome completo do(a) usuario(a) SUS, sem qualquer abreviagdo, conforme um documento de
identidade oficial (preenchimento obrigatrio).

06 — Nome social: De acordo com o decreto 8.727/2016, é a designacao 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.

07 - Inicio de tratamento? Informar se o paciente esta iniciando o tratamento com este formulario ou n&o (ja realizava tratamento para hepatite B).
No caso de pacientes j& em tratamento, as regras de inclusdo no PCDT serdo flexibilizadas.

08 — Este formulario é valido por: Especificar por quanto tempo a prescrigdo ¢ valida.

09 - Origem do acompanhamento médico: Especificar se o receituario é de origem de estabelecimentos privados/planos de satde ou do SUS.

10 - Peso: Preencher com o peso atualizado do paciente em quilogramas

11 — CID-10: Preencher com B16.0 (Hepatite aguda B com agente Delta (coinfecgao), com coma hepatico); B16.1 (Hepatite aguda B com agente
Delta, (coinfecgdo), sem coma hepatico); B16.2 (Hepatite aguda B sem agente Delta, com coma hepatico); B16.9 (Hepatite aguda B sem agente
Delta e sem coma hepético); B17.0 (Superinfecgao Delta aguda de portador de hepatite B); B18.0 (hepatite viral crénica B com agente Delta) ou
B18.1 (hepatite viral cronica B sem agente Delta)

12 - Paciente Coinfectado: Se o(a) paciente n&o possui coinfecgéo ou se é coinfectado pelo HDV, HIV ou HCV.

13 — Exame de HBeAg: Informar se 0 HBeAg é reagente ou néo reagente. O preenchimento do campo n&o € obrigatorio se o paciente apresentar: a)
indicag&o para prevencao da reativagéo viral (Campo 21); ou b) hepatite aguda grave (Campo 29); ou c) Paciente em profilaxia da reinfecgdo no pés-
transplante hepatico (campo 26)

14 — Exame de ALT: Informar se o0 exame de Alanina Aminotransferase (ALT) é maior ou menor do que uma vez e meia o limite superior da
normalidade (LSN) do método.

15 — Exame de HBV-DNA: Informar o resultado da carga viral da Hepatite B — HBV-DNA. O preenchimento do campo néo é obrigatério se: a) paciente
com indicagao para prevencao da reativagao viral (Campo 21); b) gestante com HBeAg reagente e idade gestacional >= 24 semanas; ou ¢) paciente com

hepatite aguda grave ou hepatite fulminante (Campo 29); ou d) Paciente em profilaxia da reinfecgdo no pds-transplante hepatico (campo 26)

16 — Gravidade da cirrose: Informar qual a classifica¢éo da gravidade da cirrose de acordo com o score de Child-Pugh.

17 — Exame de anti-HDV IgG: Informar se o anti-HDV é reagente ou ndo reagente. Obrigatorio para pacientes com a CID-10 B16.0, B16.1, B17.0 ou
B18.0.

18 - Exame de HDV-RNA: Informar se o resultado da carga viral da Hepatite Delta (HDV-RNA) é detectavel ou ndo detectavel. Obrigatorio para
pacientes com a CID-10 B16.0, B16.1, B17.0 ou B18.0.

19 - Resultado bHCG para mulheres entre 12 — 49 anos: Informa resultado do exame bHCG no caso de mulher ou homem trans em idade fértil.
20 - Diagnostico materno: O campo deve ser preenchido somente se paciente gestante (exame beta-HCG positivo), especificando data do
diagnéstico e idade gestacional.

21 - Indicagao terapéutica: Informar qual a indicagdo terapéutica para a utilizagdo dos medicamentos contra o virus da hepatite B.

22 - Situagao para profilaxia da reativagao viral: Informar a situacdo com risco de reativagao viral a qual o paciente sera submetido. O campo deve
ser preenchido somente se a indicagdo terapéutica for prevengao da reativagao viral.

23 - Doador apresenta: Informar situag&o de HBsAg e Anti-HBc do doador do drgéo sdlido. O campo deve ser preenchido somente se a indicagao
terapéutica for: a) prevengao da reativagao viral por transplante de 6rgéo solido (Campos 21 e 22) ou b) profilaxia da reinfecgao p6s transplante
hepatico (Campo 21).

24 - Receptor apresenta: Informar situagdo de HBsAg e Anti-HBc¢ do receptor do drgdo sélido (paciente a ser tratado com antiviral). O campo deve
ser preenchido somente se a indicag&o terapéutica for: a) prevengao da reativagéo viral por transplante de 6rgao sélido (Campos 21 e 22) ou b)
profilaxia da reinfecgao pds transplante hepatico (Campo 21).

25 - Risco de reativagao viral: Informar a classificagéo de risco de reativa¢éo viral de acordo com os Quadros 14 e 15 do PCDT de Hepatite B e
Coinfecgoes.

26 - Momento da profilaxia da reinfecg¢ao: Informar o momento em que esta sendo solicitado o tratamento medicamentoso quando houve indicagdo
terapéutica de profilaxia da reinfec¢éo pds-transplante hepético (Campo 21).

27 - Risco de reinfecgdo pds-transplante hepatico: Informar a classificagdo de risco de reinfeccdo de acordo com o Quadro 16 do PCDT de
Hepatite B e Coinfecgoes.

28 - Necessidade de terapia preemptiva por risco de reativagao viral: Informar se ha necessidade de estabelecer terapia preemptiva de acordo
com o Capitulo 15 do PCDT de Hepatite B e Coinfecgdes.

29 - Outros critérios para indicagdo de tratamento: Informar se o(a) paciente apresenta algumas das situagdes clinicas listadas, ou se ndo
apresenta.

30 - O paciente apresenta alguma das seguintes condi¢des?: Informar se o paciente apresenta alguma(s) das condigdes listadas, ou se ndo
apresenta.

31 - Contraindicacao ao uso de: Informar se o(a) paciente apresenta alguma contraindicago ao uso dos medicamentos listados, ou se ndo
apresenta nenhuma contraindicagao.

32 - Apresentou resisténcia ou falha terapéutica ao uso de: Informar se o(a) paciente apresentou resisténcia ou falha terapéutica pelo uso dos
medicamentos listados, ou se n&o apresentou.

33 - Uso prévio de: Informar se o(a) paciente ja fez uso de algum medicamento listado, ou se é virgem de tratamento.

34 - Medicamentos: Elenco dos medicamentos para hepatite B no SUS: O médico devera assinalar um “x” no esquema prescrito de acordo com o
PCDT de Hepatite B e Coinfecges.

35 - Observagao: Inserir quaisquer observagdes que se fagam necessarias para o processo de cadastro e dispensagéo de medicamentos para
Hepatite B.

36 — Prescritor: Assinatura e carimbo do médico responsavel pela prescri¢do. Preencher com o CRM do profissional. Caso ele ndo esteja
cadastrado, deve-se proceder a inser¢&o no sistema.

37 - Recibo: Assinatura do farmacéutico responsavel pela dispensagao e assinatura do usudrio acusando o quantitativo de medicamentos recebidos
naquela dispensacao. Informar o nimero de dias a que cada dispensagao se refere para que o sistema realize o célculo do saldo de dias para a
préxima retirada de medicamento.
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