SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE TELEMACO BORBA - PARANA
DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA

INFORME TECNICO: ORIENTAGOES PARA DISPENSAGAO DE NIRMALTRELVIR ASSOCIADO
AO RITONAVIR (NMV/r)

Considerando as recomendagdes do fabricante, da Anvisa e da Conitec, o Ministério da Saude
incorporou o antiviral NMV/r para o tratamento de covid-19 com indicagdo dos seguintes grupos
especificos de pacientes:

e Imunossuprimidos com idade 218 anos.
e Pessoas com idade 265 anos.
Para ter acesso ao tratamento, independentemente do status vacinal, o paciente que se enquadre

em um dos grupos anteriormente citados deve cumprir todos os pré-requisitos a seguir:

e Ter covid-19 confirmada por teste rapido de antigeno ou por teste de biologia molecular.
e Estar entre o 1° e 0 5° dia de sintomas.
e Apresentar quadro clinico leve ou moderado (covid-19 ndo grave).

e Na&o requerer oxigénio suplementar.

O medicamento esta disponivel na Farmacia Central e na Farmacia da UPA e para dispensacgéo é

OBRIGATORIO a apresentagédo dos seguintes itens:

- Prescrigdao Médica

- Teste positivo de Covid -19 (ndo tem validade apresentagao e autotestes)

- Formulario de Prescricao Nirmatrelvir/Ritonavir TOTALMENTE preenchido pelo médico
prescritor.

- Documentos Pessoal (Rg e CPF) do paciente

- Enderego do Paciente

Na falta de um desses itens ou falha de preenchimento do formulario a Farmacia Central e a

Farmacia da UPA nao dispensara o medicamento

*Formulario para preenchimento disponivel abaixo

Referéncia Bibliografica:

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude. Guia para uso do antiviral
nirmatrelvir/ritonavir em pacientes com covid-19, nao hospitalizados e de alto risco: Sistema
Unico de Saude, 2022.

Link Manual:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_nirmatrelvir_ritonavir_covid19_altorisco.pdf
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MINISTERIO DA SAUDE

PRESCRICAQ DE TRATAMENTO COM NIRMATRELVIR/RITONAVIR —
TRATAMENTO POR 5 (CINCO) DIAS

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
Covid-19 confirmada E sintomatica por 5 (cinco) dias ou menos (o dia de inicio dos sintomas é considerado o
primeiro dia) E >65 anos OU >18 anos com imunossupressao (conforme relacdo no verso do formulario).

1. Data do preenchimento: / /
DADOS DA UNIDADE DE SAUDE

2.UF: Municipio:
3. Unidade de saude do SUS prescritora:

Codigo (CNES):
Telefone: ( )

IDENTIFICACAO E DEMAIS INFORMACOES DO PACIENTE

4.Nome do paciente:

5.CPF:

6. Cartdo Nacional de Saude (CNS):

7. Data de nascimento: / /

8. Data deinicio dos sintomas: / /

9. Teste diagnostico de covid-19: TR-Ag, RT-gPCR ou LAMP OpPositivo - O Negativo
10. Peso: kg (contraindicado para pacientes com peso inferior a 40kg)

11. Paciente ¢ imunossuprimido: O Sim ONao

12. Paciente tem insuficiéncia hepatica grave? Osim ONao

(NAO ¢ recomendado para pacientes com insuficiéncia hepatica grave)

13.a) Paciente tem insuficiencia renal, com TFGe >30 a <60mL/min? Osim O Nao
Em pacientes com insuficiéncia renal moderada (TFGe 30 a <60mL/min), a dose deve ser reduzida para 150mg de
nirmatrelvir (metade da dose padrao) e 100mg de ritonavir, tomados em conjunto duas vezes/dia, durante 5 dias.

b) Paciente tem insuficiéncia renal grave, com TFGe <30mL/min? Osim ONso
Em pacientes com insuficiéncia renal grave (TFGe <30mL/min) ou que requerem didlise, o nirmatrelvir ¢
contraindicado.

Esta prescricdo deverd ser realizada apos checar todos os medicamentos utilizados pelo paciente (Quadro 5 do
guia para uso do NMV/r).

DADOS RESIDENCIAIS E DE CONTATO DO PACIENTE

14. CEP:

15. UF:

16. Municipio:

17. Bairro:

18. Logradouro (rua, avenida etc.):

19.N*:

20. Complemento (apto, casa etc.):

21. Telefone: ( )

22.70na: 1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-lgnorado

23, Pais (se residente fora do Brasil):
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CRITERIO UTILIZADO PARA INDICACAO DO TRATAMENTO*

24, Critérios utilizados para a indicacao do tratamento com uso de NMV /r:
O Grupo T:individuos =18 anos com imunossupressao de alto grau ou individuos com idade =75 anos,
independentemente de comorbidade
QO Grupo 2:individuos =65 anos, com pelo menos duas comorbidades
O Grupo 3:individuos =65 anos, com apenas uma comorbidade
O Grupo 4:individuos =65 anos, sem comorbidades
O Grupo 5:individuos com imunossupressao de baixo grau, idade 18 anos
ATENCAQ: indicar no verso da ficha o tipo de imunossupressdo ou comorbidade apresentada pelo paciente.

25. O paciente autoriza o compartilhamento dos dados pessoais constantes neste Formulario de Prescricdo entre
orgaos do Ministério da Saude e instituicdes de pesquisa para convite posterior, visando participar de estudo que
avaliara os efeitos do medicamento nirmatrelvir /ritonavir para o tratamento da covid-197? Osim ONso

Assinatura do paciente:

26. Caso ndo seja possivel o contato direto com o paciente, quem poderia ser contatado?

27. Telefone do contato: ( )

28. Observacdo:

29.Nome do medico prescritor:

30. Numero do registro no CRM:

Fonte: Ministério da Saude.

*CRITERIO UTILIZADO PARA INDICACAO DO TRATAMENTO
Indicar o tipo de imunossupressao apresentada pelo individuo:

Grupo 1:individuos 218 anos com imunossupressao de alto grau ou pessoas com idade 275 anos, independentemente
de comorbidade

O Imunodeficiéncia primaria grave ou erros inatos da imunidade;

QO Transplantados de 6rgdo sélido ou de células tronco hematopoieticas (TCTH) em uso de drogas
imunossupressoras;

QO Pessoas vivendo com HIV/aids com CD4 <200 cgls/mm? (tltimos 6 meses) ou auséncia/abandono de
tratamento;

O Uso de corticoides em doses >20mg/dia de prednisona ou equivalente, por um periodo >14 dias ou em
pulsoterapia com metilprednisolona;

QO Insuficiéncia renal crénica nao dialitica, com TFG >30mL/min;

O Doencas imunomediadas inflamatorias crénicas, autoimunes e autoinflamatorias em tratamento com
medicamentos modificadores da resposta imune;

O Pacientes oncologicos que realizaram tratamento quimioterapico ou radioterapico nos Ultimos 6 meses.

Grupo 2: individuos =65 anos, com pelo menos duas comorbidades

O

Grupo 3:individuos 265 anos, com apenas uma comorbidade

@)
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Diabetes mellitus

Qualguer individuo com diabetes.

Pneumopatias cronicas graves

Individuos com pneumopatias graves, incluindo doenca
pulmonar obstrutiva cronica, fibrose cistica, fibroses
pulmonares, pneumoconioses, displasia broncopulmonar e
asma grave (uso recorrente de corticoides sistémicos, ou
internacdo prévia por crise asmatica, ou uso de doses altas
de corticoide inalatorio e de um segundo medicamento de
controle no ano anterior).

Hipertensdo Arterial Resistente (HAR)

Condicdo em que a pressdo arterial (PA) permanece acima
das metas recomendadas com o uso de trés ou mais anti-
hipertensivos de diferentes classes terapéuticas, em doses
maximas preconizadas e toleradas, administradas com
frequéncia, dosagem apropriada e comprovada adesao, ou
PA controlada em uso de quatro ou mais farmacos anti-
hipertensivos.

Hipertensao arterial estagio 3

PA sistoélica =180mmHg e/ou diastolica >110mmHg,
i(ndep)endentemente da presenca delesao em ¢rgao-alvo
LOA).

Hipertensao arterial estagios 1e 2 com
lesdo em orgao-alvo

PA sistodlica entre 140 e 179 mmHg e/ou diastolica entre 90 e
109 mmHg na presenca de LOA.

Insuficiéncia cardiaca (IC)

IC com fracdo de ejecao reduzida, intermediaria ou
preservada; em estagios B, C ou D, independente de classe
funcional da New York Heart Association (NYHA).

Cor pulmonale e hipertensao pulmonar

Cor pulmonale cronico, hipertensao pulmonar primaria ou
secundaria.

Cardiopatia hipertensiva

Cardiopatia hipertensiva (hipertrofia ventricular esquerda ou
dilatacao, sobrecarga atrial e ventricular, disfuncdo diastolica
e/ousistolica, lesdes em outros 6rgdos-alvo).

O|lO|O0O]O|O|O

Sindromes coronarianas

Sindromes coronarianas crénicas (anginct pectoris estavel,
cardiop;atia isquémica, pos-infarto agudo do miocardio, entre
outras).

@)

Valvopatias

Lesdes valvares com repercussao hemodinamica ou
sintomatica ou com comprometimento miocardico (estenose
ouinsuficiéncia aortica; estenose ou insuficiéncia mitral;
estenose ou insuficiéncia pulmonar; estenose ou insuficiéncia
tricuispide, entre outras).

Miocardiopatias e pericardiopatias

Miocardiopatias de quaisquer etiologias ou fenotipos;
pericardite cronica; cardiopatia reumatica.

Doencas da aorta e dos grandes vasos;
fistulas arteriovenosas

Aneurismas, disseccoes, hematomas da aorta e demais
grandes vasos.

Arritmias cardiacas

Arritmias cardiacas com importancia clinica e/ou cardiopatia
associada (fibrilacdo e flutter atriais, entre outras).

O |[O|O]|O

Cardiopatias congénitas no adulto

Cardiopatias congénitas com repercussao hemodinamica;
crises hipoxémicas; insuficiéncia cardiaca; arritmias;
comprometimento miocardico.

@)

Proteses valvares e dispositivos cardiacos
implantados

Portadores de proteses valvares biologicas ou mecanicas
e dispositivos cardiacos implantados (marca-passos,
cardioversores desfibriladores, ressincronizadores,
assisténcia circulatoria de média e longa permanéncia).

@)

Doencas neurologicas cronicas

Doenca cerebrovascular (acidente vascular cerebralisquémico
ou hemorragico, ataque isquémico transitorio, deméncia
vascular); doencas neurolégicas crénicas que impactem

na funcao respiratoria; individuos com paralisia cerebral,
esclerose multipla e condicoes similares; doencas hereditarias
e degenerativas do sistema nervoso ou muscular; deficiéncia
neurologica grave.

Hemoglobinopatias graves

Doenca falciforme e talassemia maior.

Obesidade morbida

indice de massa corpérea (IMC) =40.

Sindrome de Down

Trissomia do cromossomo 271,

O[O|0|O

Cirrose hepatica

Cirrose hepatica classes A e B no escore Child-Pugh.
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Grupo 4: individuos =65 anos, sem comorbidades

O

Grupo 5: individuos com imunossupressao de baixo grau, idade >18 anos

O

SITUACOES DE BAIXO GRAU DE IMUNOSSUPRESSAO

Corticoide em doses menores que as definidas para alto grau por mais de 14 dias ou dias alternados.
Metotrexato em doses de 0,4mg/kg/semana.

Azatioprina <3mg/kg/dia.

0000

6-mercaptopurina <1,5mg/kg/dia.

34



